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Ueber  die  unter  dem  Namen  Blepharitis  eiliaris 
bekannten  Erkrankungen  des  Lidrandes. 

Von 

FRANZ  CHERNO, 

prakt  Arzt  von  Domaeh  (Kanton  Solotharn). 

Von  der  Blepharitis  eiliaris  sagte  Stilling^)  im  Jahre  1869, 
^ie  sei  eine  so  bekanute  Affektion,  dass  es  kaum  scheine,  als  ob 
darüber  noch  etwas  Neues  gesagt  werden  könne.  So  sei  nament- 
lich ein  ätiologisches  Moment  derselben  genau  eruiert  worden: 
^der  falsche  Cilien Wechsel^. 

Herr  Dr.  med.  E.  Hegg,  Dozent  in  Bern,  dem  ich  sowohl 
für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit,  als  für  die  Ueberlassung  des 
«ehr  reichhaltigen  Materials,  sowie  für  die  Freundlichkeit  und  Auf- 
opferung, mit  der  er  mir  bei  deren  Abfassung  behilflich  war, 
auch  an  dieser  Stelle  meinen  tiefgefühltesten  Dank  ausspreche, 
machte  mich  darauf  aufmerksam,  dass  Stilling  damals  jedenfalls 
kaum  ahnte,  dass  nach  beinahe  40  Jahren  noch  weder  über  die 
■an  den  Cilien  zu  beobachtenden  Verhältnisse,  noch  über  die  der- 
matologische Bedeutung  der  Erscheinungen  vollständige  Klarheit 
herrsche. 

Nachdem  im  Jahre  1902  die  Ergebnisse  einiger  Arbeiten 
vher  die  normalen  und  pathologischen  Verhältnisse  der  Cilien  von 
Winselmann')  zusammengestellt  worden  waren,  1901  aber  durch 
Herzog')  eine  Erwiderung  erfahren  hatten,  die  Anspruch  auf 
definitiven  Abschluss  dieser  Materie  machen  zu  dürfen  glaubte, 
-erlaube  ich  mir,  zu  versuchen,  im  Folgenden  ein  Bild  von  der 
Blepharitis  eiliaris  zu  geben,  wie  es  sich  Hegg  auf  Grund  jahre- 
langer, genauer  klinischer  Beobachtungen  gestaltet  hat. 

Aus  den  von  Winselmann  zusammengestellten  Arbeiten, 
wie  auch  aus  der  von  Herzog  zitierten,  geht  zunächst  hervor,  dass 
es  zwei  Arten  von  Cilien  gibt:  die  sogen.  Papillenhaare  (Unna) 
oder  Knopf  haare  (Maehly)  und  die  Beethaare  (Unna)  oder 
Kolbenhaare  (Maehly).  Ich  werde  mich  wie  Herzog  und 
Winselmann  der  Maehlyschen  Bezeichnungen  bedienen. 

^)  Zur  Nosologie  der  Blepharitis  eiliaris.  Klin.  Monatsbl.  f.  Aagen- 
4ieilk.    VII.  1869. 

*)  Ist  die  darch  Geschwürsbildang  am  Lidrand  charakterisierte  Form 
•der  Blepharitis  als  Ekzem  aufzufassen  ?  Klin.  Monatsbl.  f.  Aagenheilk.  XL. 
IL  1902. 

sj  Pathologie  der  Cilien.  Zeitschr.  f.  Aagenheilk.  Band  XI  q.  XIL  1904. 
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2  Chemo,  Über  die  unter  dem  Namen  Blepharitis  ciliaris 

Die  Enopfhaare  sind  kurzer,  dicker,  von  mehr  gestrecktem 
Verlauf,  stärker  pigmentiert  und  spröde  (letzteres  trifft  nach 
Hegg  fast  nur  iür  die  älteren  Exemplare  dieser  Gattung  zu, 
worüber  später  noch  mehr  gesagt  weraen  soll),  ihre  Wurzel  ist 
weich  und  aufgelockert  und  zeigt  die  verschiedensten  Formen. 

Die  Eolbenhaare  sind  länger,  weniger  pigmentiert,  gleich- 
massig  gebogen,  weniger  spröde  und  deren  Wurzeln  härter  und 
von  annähernd  kolbiger  Gestalt. 

„Ueber  die  Bedeutung  dieser  Formen,  abgesehen  voij  ihrem 
Einfluss  auf  Erkrankungen  des  Lidrandes,^  fährt  Winselmann 
fort,  „herrscht  die  einmütige  Ansicht,  dass  die  Enopfhaare  noch 
in  der  Entwicklung  begriffene  Jugendformen,  die  Eolbenhaare  da- 
gegen Gebilde  vorstellen,  die  dem  Ausfallen  nahe  sind  und  den 
Höhepunkt  der  Entwicklung  bereits  überschritten  haben. ^ 

Die  Ansicht,  dass  die  Enopfhaare  lediglich  Jugendformen 
der  Cilien  darstellen,  wird  in  der  Tat  ausgesprochen  von  Donders^) 
und  Unna^).  Andere  von  Winselmann  zitierte  Autoren  scheinen 
mir  aber  anders  zu  denken.  So  sagt  Stilling^):  „Derartige 
Ilaare  zeigen  regelmässig  eine  pigmentierte  Haarzwiebel,  die  ihre 
normale  kolbige  Gestalt  eingebüsst*)  hat  und  meist  hakenartig 
verkrümmt  ist  ...  .  Ob  die  Schwellung  der  Zwiebel,  ihre  Pigmen- 
tierung und  Form  Veränderung  ganz  sekundär  entstanden  sind,  ist 
daher  noch  die  Frage.  Es  spricht  allerdings  dafür,  dass  bei  vor- 
geschrittener dezidierter  Blenharitis  secretoria  die  Zwiebeln  der  in 
den  kranken  uud  ulzerösen  Teilen  steckenden  Cilien  bekanntlich 
stets  pigmentiert  und  geschwellt  sind  .  .  .  .^ 

Und  wenn  er  die  Pigmentation  als  normale  Jugenderscheinung 
auffassen  würde,  dann  würde  er  sich  doch  nicht  darüber  wundern, 
dass  „die  nachwachsenden  Cilien  solcher  Eranker  immer  von  vorn- 
herein eine  pigmentierte  Zwiebel  besitzen. '^ 

Pagenstecher^)  sagt:  „Zieht  man  die  leicht  zu  entfernenden 
Cilien  an  den  erkrankten  Partien  aus,  so  sieht  man  dieselben 
meist  schon  entsprechend  verändert.*)  Die  Wurzel  derselben 
erscheint  vielfach  als  ein  dicker  Enopf  durch  die  Auflockerung 
der  konstituierenden  Elemente  .  .  .  .^ 

Auch  Roeder  scheint  die  Pigmentierung  und  Aufquellung  der 
Wurzeln  der  Enopfhaare  nicht  als  physiologisches  Charakteristikum 
der  jungen  Cilien,  sondern  als  krankhafte  Veränderung  an- 
zusehen. 


*)  Arch.  f.  Ophthalm.  IV.  1858. 

*)  Beiträge  zur  Histologie  und  EotwicklaDgsgeschichte  der  mensch- 
lichen Oberhaut  aod  ihrer  Anhangsgebilde.  Arch.  f.  mikr.  Aoatomie. 
XII.     1876. 

*)  üeber  KoDJaoktiyalkatarrh  and  Blepharitis  ciliaris.  Arch;  f.  Oph- 
thalm. XL  1873. 

')  Pagenstecher,  Saemisch  und  A.  Pageostecher.  Klin.  Be- 
obachtUDffen  aas  der  Augenheilanstalt  Wiesbaden.     1862. 

•)  Von  mir  heryorgehoben. 
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Ich  führe  den  Widerspruch,  der  in  diesem  Punkte  in  der 
Winselmannschen  Zusammenfassung  gegenüber  dem  Inhalt  der 
zusammengefassten  Arbeiten  liegt,  deshalb  hier  an,  weil  auch 
Hegg  aus  besonderen  Gründen  eine  Zeit  lang  der  Meinung  war, 
aus  Eolbenhaaren ,  könnten  unter  pathologischen  Verhältnissen 
wieder  oder  überhaupt  Enopfhaare  werden.  Ich  werde  hierauf 
noch  zurückkommen. 

Herzog  sagt:  „  .  .  .  .  Dagegen  ist  es  nun  allerdings  schon 
seit  langer  Zeit  aufgefallen,  dass  man  bei  länger  bestehenden 
Lidrandekzemen  eine  besondere  Sorte  von  Cilien  in  einem  von 
dem  normalen  abweichenden  Verhältnis  vorfindet,  und    hat    noch 

in   jüngster    Zeit  Winselmann auf   die    Tatsache    des 

Ueberwiegens  von  sog.  Knopfcilien  auf  Grund  von  umfangreichen 
Untersuchungen  mit  Nachdruck  hingewiesen^  und  fahrt  dann  fort: 

„Für  die  Deutung  dieses  Befundes  scheinen  mir  folgende 
Verhältnisse  in  Betracht  zu  kommen:  a)  dass  es  sich  um  Schalt- 
haare (Goette)  oder  um  in  der  Beetregion  neugebildete  Cilien, 
also  um  solche  von  besonderer  Provenienz  handelt,  ist  nach  dem 
heutigen  Stand  unserer  anatomischen  Kenntnisse  über  den  Haar- 
wechsel ausgeschlossen.  Die  Knopfcilien  des  Ekzems  sind  vielmehr 
ebenso,  wie  normaler  Weise  jede  andere  Cilie,  auf  einer  Mesoderm- 
papille  im  FoUikelgrunde  gebildet.^ 

Dass  also  die  Knopfhaare  wirklich  Jugendformen  der  Wimper 
darstellen,  darüber  kann  kein  Zweifel  mehr  herrschen.  Man  kann 
dies  an  denjenigen  Follikeln  konstatieren,  aus  deren  Oeffnung 
zwei  Cilien  hervorragen:  eine  lange,  ausgewachsene  und  eine 
(meist)  noch  ganz  kurze.  Ohne  jede  Ausnahme  ist  die  lange 
Wimper  ein  Kolbenhaar,  die  kurze  aber  mit  allen  Merk- 
malen des  Knopfhaares  ausgestattet. 

Die  lange  Wimper  ist  dem  Ausfallen  nahe,  was  man  daran 
erkennt,  dass  sie  dem  leisesten  Zug  der  Pinzette  oder  zweier 
Finger  folgt  oder  auch  bei  bloss  leichtem  Reiben  der  Augenlider 
abfallt.  Bei  denjenigen  Kolbenhaaren,  neben  welchen  kein  Knopf- 
haar hervorsprosst,  hat  Hegg  nie  dieses  leichte  Ausfallen  be- 
obachtet; sie  sind  im  Gegenteil  alle  sehr  fest  angewachsen,  so 
dass  das  Ausziehen  derselben  eine  lebhafte  Schmerzempfindung 
auslöst.  Ich  kann  also  durchaus  die  Meinung  von  Unna  be- 
stätigen, welcher  sagt:  „Das  Haar  ist,  nachdem  es  die  Papille 
verlassen  hat,  nicht  einfach  als  ein  nunmehr  vom  Organismus 
losgelöster  toter  Körper  zu  betrachten,  der  als  altes  Haar  nur 
noch  aus  dem  Balge  auszustossen  wäre,  sondern  tritt  in  sein 
zweites  Lebensstadium  als  ,Beethaar^  während  dessen  es  sogar 
noch  fortwächst  .  .  .  ." 

Herzog  beschreibt  den  Uebergang  des  Knopf haares  zum 
Kolbenfaaar  folgendermassen:  Zwischen  diesem  Uebergang  „liegt 
eine  ganze  Reihe  von  Zwischenstufen,  auf  denen  sich  die  Papille 
znrückbildet,  der  Wachstumsdruck  im  Grunde  des  Follikels  nach- 
lässt  und  dementsprechend  unter  dem  Einfluss  äusserer,   zirkulär 

1* 
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and  longitadinal  angeordneter,  elastischer  Elemente  des  binde- 
gewebigen Haarbalgs  die  ladestockartige  Hohlwurzelform  des 
jungen  Haares  in  die  solide  Keulenform  transformiert  wird  .... 
Inzwischen  ist  jedoch  das  Haar  bereits  in  der  mittleren  Balg- 
region ....  angelangt  und  tritt  hiermit  in  die  zweite  Phase  seines 
Lebens.* 

Ueber  das  weitere  Schickal  des  Beethaares  sagt  Unna,  dass 
in  der  Matrix  selbst  nicht  der  geringste  Grund  zu  einem  Ab- 
schluss  der  zweiten  Periode  gegeben  sei,  dass  aber  von  aussen 
herantretende  Umstände,  wie  z.  B.  das  Wachstum  junger  Papillen- 
haare  im  selben  Balge,  diesen  Abschluss  durch  Verdrängen  herbei- 
führen können.  Es  werde  aber  durchaus  nicht  immer  und  in  jeder 
Lebensepoche  ein  solches  vordrängendes  Papillenhaar  erzeugt,  und 
selbst  wenn  es  erzeugt  werde,  müsse  es  nicht  notwendig  das 
darüber  sitzende  Beetbaar  verdrängen. 

Ich  kann  aus  den  Beobachtungen  Heggs  dies  bestätigen 
mit  der  Einschränkung,  dass  nie  länger  als  etwa  30  Tage  ein 
Eolbenhaar  neben  einem  emporwachsenden  Enopfhaar  stehen 
bleibt;  meistens  fallt  in  viel  kürzerer  Zeit  das  Eolbenhaar  aus. 
Ob  aber  jedes  Eolbenhaar  einen  verdrängenden  Nachfolger  erhält, 
wie  Donders  im  Gegensatz  zu  Unna  annimmt,  entzieht  sich  bis 
jetzt  der  Beurteilung  Heggs. 

Ueber  das  Lebensalter,  in  welchem  die  Enopfhaare  sich  in 
Eolbenhaare  umwandeln,  habe  ich  nirgends  eine  Angabe  gefunden. 
Donders  berechnet  eine  Gesamtlebensdauer  von  150  Tagen  für 
die  längsten,  von  100  für  die  kürzesten  Gilien.  Nach  klinischen 
Beobachtungen  Heggs  darf  ich  annehmen,  dass  die  Umwandlung 
der  Enopfhaare  in  Eolbenhaare  spätestens  in  einem  Alter  von 
1 — 2  Monaten  stattfinden  müsse. 

Wenn  Herzog  einleitend  sagt:  ,»1.  Dieselben  (die  Gilien) 
unterliegen  einem  relativ  sehr  häufigen  Wechsel,  indem  sie  schon 
nach  einer  Lebensdauer  von  130 — 160  Tagen  abgestossen  werden* 
und  nach  Berechnungen  von  Maehly^)  das  Haar  in  der  Beet* 
region,  wo  es  also  nach  Herzog  (siehe  oben)  schon  als  Eolben- 
haar ankommt,  105  Tage  seines  Lebens  verbringt,  so  dürfte  die 
Zeit  von  1 — 2  Monaten,  die  Hegg  zur  Entwicklung  und  Trans- 
formation des  Enopfhaares  annimmt,  ziemlich  der  Wirklichkeit 
entsprechen.  Diejenigen  Enopfhaare,  welche  in  dieser 
Zeit  noch  nicht  in  ihr  zweites  Stadium  getreten  sind, 
tun  dies  wahrscheinlich  überhaupt  nicht  mehr.  Den  Grund 
hierfür  werden  wir  später  kennen  lernen. 

So  viel  über  die  physiologischen  Verhältnisse  des  Cilien- 
wechsels.  An  diesem  Punkte  angelangt,  wenden  wir  uns  nun  den 
pathologischen  Erscheinungen  der  Blepharit.  ciliar,  zu. 


*)  Beiträge    zur    ÄDatomie,    Physiologie    und    Pathologie    der    Cilien. 
Klin.  MoDatsbl.  f.  Angenheiik.     XVII.  Beilageheft.     1879. 
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Nach  der  soeben  auseinandergesetzten  Auffassung,  wonach 
die  Knopf  haare  lediglich  Jugendformen  darstellen,  sollten  also  an 
einem  normalen  Lidrand  mit  physiologischen  Wimperverhältnissen 
nur  Kolbenhaare  und  einzelne  junge  Knopfhaare  vorhanden  sein. 
Augenlider,  welche  diese  Bedingung  erfüllen,  kommen  vor,  sind 
aber  recht  selten. 

Meist  findet  man  bei  genauer  Betrachtung  mit  der  Lupe 
eine  Anzahl  von  Cilien,  welche  den  Charakter  der  Knopfhaare 
noch  tragen,  welche  aber  bedeutend  dicker,  länger  und  im 
Schaft  spröder  sind  als  jugendliche  Knopfhaare.  Es  sind 
offenbar  Knopfhaare,  welche  es  ihrem  Lebensalter  nach 
nicht  mehr  sein  sollten,  welche  sich  also  nicht  in  der 
normalen  Zeit  in  Kolbenhaare  umgewandelt  haben.  Man 
kann  und  muss  also  unterscheiden  zwischen  normalen, 
jugendlichen  Knopfhaaren  und  solchen,  deren  normale 
Entwicklung  durch  einen  weiter  unten  näher  zu  be- 
schreibenden krankhaften,  ausschliesslich  im  Follikel 
sich  abspielenden  Prozess  gehemmt  wurde.  Hegg  nennt 
sie  »^verspätete  Knopf  haare''. 

Hier  möge  als  bedeutungsvolles  Kuriosum  der  Fall  erwähnt 
werden,  wo  Hegg  in  einem  Follikel,  der  embryologisch  z^ar 
normal  angelegt  war,  eine  unter  der  Epidermis  fortwachsende 
Gilie  gefunden  hat.  Diese  Cilie  hat  offenbar  bei  der  Entwicklung 
mit  ihrer  Spitze  nur  die  innere  Wurzelscheide,  nicht  aber  die 
darüber  lagernde  Hornschicht  der  Epidermis  durchbohrt.  (Ver- 
•gleiche  Kölliker).  Diese  Cilie  zeigte  alle  Eigenschaften  eines 
verspäteten  Knopf  haares,  nämlich  sie  war  mit  stark  pigmentierter 
Wurzel  versehen,  sehr  dick,  ca.  8  mm  lang.  Es  handelte  sich 
also  sicher  um  eine  Cilie,  die  sich  dem  Alter  nach  längst  hätte 
zu  einem  Kolbenhaar  umwandeln  sollen,  wenn  nicht  dieses 
mechanische  Hindernis  es  ihr  unmöglich  gemacht  hätte,  in  die 
Beetregion  hinaufzusteigen.  Man  kann  ihr  also  mit  Recht  auch 
den  Namen  einer  verspäteten  Knopfcilie  beilegen. 

Die  Wurzel  der  verspäteten  Knopfhaare  unterscheidet  sich 
von  derjenigen  der  normalen,  zweifellos  noch  jungen  Knopf  haare 
nur  durch  die  grössere  Dicke  und  Auflockerung  oder  Quellung. 
Bei  der  Epilation  kommt  die  Wurzelscheide  ebensowenig  mit, 
wie  bei  den  jungen.  Ihre  Zahl  ist  schwankend;  sie  kann  sehr  gering, 
aber  auch  recht  gross  sein.  Um  ihr  numerisches  Verhältnis  zur 
Gesamtzahl  der  Cilien  festzustellen,  ist  es  nötig,  die  normalen 
von  den  pathologischen  Knopf  haaren  scharf  zu  trennen,  was  natur- 
lich eine  gewisse  Uebung  braucht. 

Hegg  hat  sehr  zahlreiche,  scheinbar  ganz  normale  Lidränder 
gesehen,  welche  20 — 30  und  mehr  Prozent  verspäteter  Knopf- 
haare enthielten.  Diesen  Beobachtungen  gegenüber  kann  ich  den 
Angäben  von  Winselmann  und  Maehly  (denen  sich  auch 
Herzog  anzuschliessen  scheint),  welche  zufälligerweise  fast  über- 
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eiDStimmeDd,  jeder  an  einem  einzigen  Individuum,  etwas  über 
18  pCt.  Enopfhaare  fanden,  keine  allgemeine  Bedeutung  bei- 
messen. Diese  Zahl  gibt  durchaus  nicht  die  am  normalen  Lid- 
rand normalerweise  als  Jugendform  vorhandene  Anzahl  der 
Enopfhaare  an,  eben  deshalb  nicht,  weil  die  beiden  Autoren 
zwischen  verspäteten  und  jugendlichen  Formen  nicht  unterschieden 
haben.  Ein  solches  mehr  oder  weniger  konstantes  Verhältnis  zur 
Gesamtzahl  der  Cilien  ist  überhaupt  nicht  nachzuweisen,  auch 
wenn  man  bei  der  Zählung  nur  die  zweifellos  jungen  Enopfhaare 
berücksichtigt;  denn  die  Zahl  des  Nachwuchses  ist  häufig  von 
rein  äusseren  Umständen,  wie  Reizung  durch  Waschen,  Reiben  u.s.w., 
mitbedingt. 

In  vielen  Fällen,  welche  also  neben  den  normalen  auch 
verspätete  Enopfhaare  aufweisen,  sind  auch  bei  genauer  Be- 
trachtung nur  sehr  geringe  Veränderungen  des  Lidrandes  aufzu- 
finden. Die  Haut  ist  gar  nicht  oder  kaum  etwas  hyperämiscli, 
und  es  besteht  nur  geringe  oder  keine  Seborrhoea  sicca.  Von 
Ekzem  ist  gar  keine  Rede.  Man  möchte  also  diesen  Zustand 
eigentlich  einen  normalen  nennen,  da  er  auch  bei  sehr  vielen 
Individuen  gar  keine  Beschwerden  macht.  Bei  anderen,  empfind- 
lichen aber,  z.  B.  auch  in  einem  gewissen  Verhältnis  zu  der  An- 
zahl der  vorhandenen  verspäteten  Enopfhaare,  zeigen  sich  gewisse 
Beschwerden,  wie  häufiger  Juckreiz  an  den  Lidrändern,  Conjunc- 
tivitis sicca,  Photophobie  und  Asthenopie.  Es  liegt  dann  genau 
das  Bild  vor,  welches  Stilling  eine  „Blepharitis  ciliaris  niedersten 
Grades"  genannt  hat.  Hegg,  auf  dessen  Wunsch  ich  eine  neue 
Einteilung  der  verschiedenen  Formen  von  Blepharitis  ciliaris 
mache,  schlägt  für  diese  Form  die  Bezeichnung  Blepharitis 
ciliaris  simplex  vor.  Der  Name  Blepharitis  ciliaris  ist  gerecht- 
fertigt durch  das  Vorhandensein  pathologischer  Cilien.  Dass  es 
sich  hierbei  um  Entzündung  handelt,  werden  wir  später  sehen. 
Das  Epitheton  „simplex"  ist  gegeben  durch  den  Umstand,  dass 
neben  der  Verzögerung  der  normalen  Cilienmetamorphose  keinerlei 
andere  pathologische  Veränderungen  nachweisbar  sind.  Nach 
einfacher  Epilation  der  erkrankten  Wimpern  verschwinden  die 
Beschwerden  auf  einen  Schlag  und  die  Eonjunktivitis  geht  zurück, 
wie  auch  Stilling  oft  beobachten  konnte. 

Für  die  Diagnose  dieser  AfFektion  ist  folgendes  zu  be- 
merken. Beklagt  sich  ein  Patient  über  die  oben  angegebenen 
Beschwerden,  so  kommen  als  ursächliche  Momente  derselben  in 
Betracht:  Eonjunktivitis  (ist  aber  gewöhnlich  sekundär),Refraktions- 
fehler,  Insuffizienz  der  Interni  und  Allgemeinleiden,  wie:  Schwäche- 
zustände, Anämie  u.  s.  w.,  oft  auch  Onanie.  Sind  diese  Dinge 
durch  genaue  Untersuchung  auszuschliessen  oder  unschädlich  ge- 
macht, die  Beschwerden  dauern  aber  trotzdem  fort,  so  bleibt  zur 
Erklärung  eben  nur  die  Blepharitis  ciliaris  simplex  übrig.  Dann 
untersuche  man  mit  einer  guten  Lupe  (wozu  Hegg  die 
Hartnacksche  Eugellupe  benutzt)  die  Lidränder  auf  verspätete 
Enopfhaare.      Man    wird    solche    sicher    finden,    die    Fähigkeit, 
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Eolbenhaare    von  Knopfhaaren    und    verspätete  Enopfhaare    von 
jugendlichen  zu  unterscheiden,  vorausgesetzt. 

Die  Therapie  ist  selbstverständlich:  Epilation  der  kranken 
Gilien. 

IL 

Eine  zweite  Form  der  Blepharitis  ciliaris  unterscheidet  sich 
nur  wenig  von  der  soeben  beschriebenen;  es  ist  jedenfalls  kein 
prinzipieller  Unterschied.  Er  besteht  im  Vorhandensein  einer 
ausgesprochenen  Seborrhoea  sicca,  welche  sich  in  kleinen, 
hellen,  zwischen  den  Cilien  auf  der  Haut  liegenden  Schüppchen 
zu  erkennen  gibt.  Entsprechend  unserer  Auffassung,  die  ein 
Ekzem  hier  gänzlich  ausschliesst,  wurden  wir  uns  der  von  Herzog 
(IL  Abschnitt.  III.  Seborrhoea  sicca)  erwähnten  Meinung  Kaposis 
anschliessen,  welche  eine  für  sich  bestehende  Seborrhoea  sicca 
kennt  und  ein  damit  vergesellschaftetes  Ekzem  als  Komplikation 
bezeichnet. 

Die  Haut  ist  gewöhnlich,  doch  nicht  sehr  stark,  hyperämisch, 
und  in  den  allermeisten  Fällen  ist  auch  Konjunktivitis  vorhanden. 
Diese  Hyperämie  ist  nicht,  wie  Winselmann  annimmt,  das 
primäre  Moment,  sondern  ist  sekundärer  Natur,  was  daraus 
hervorgeht,  dass  sie  nach  der  Epilation  sofort  verschwindet.  Es 
kommt  auch  sehr  darauf  an,  in  welcher  Weise  man  die  unter 
den  Schuppen  vermutete  Hyperämie  feststellt.  Sie  wird  be- 
deutend geringer  sein,  wenn  die  Schuppen  vorsichtig  mit  Spatel 
oder  Cilienpinzette  abgehoben  werden,  als  wenn  sie  durch  Reiben 
mit  einem  feuchten  Läppchen  entfernt  werden.  Das  Reiben  er- 
zeugt eine  Hyperämie,  welche  unter  Umständen  vorher  gar  nicht 
vorhanden  war. 

Die  Zahl  der  verspäteten  Knopfhaare  ist  auch  hier  sehr 
wechselnd.  Die  Beschwerden  sind  die  ^gleichen  wie  bei  der  Ble- 
pharit.  ciliar,  simpl.;  sie  brauchen  aber  auch  hier  durchaus  nicht 
notwendigerweise  vorhanden  zu  sein.  Es  gibt  eine  sehr  grosse 
Menge  von  Menschen,  welche  diese  AfFektion  aufweisen,  ohne  nur 
eine  Ahnung  davon  zu  haben.  Auch  hier  ist  absolut  nicht  die 
Anzahl  der  verspäteten  Knopfhaare  allein  massgebend  für  das 
Auftreten  der  Beschwerden;  in  viel  höherem  Grade  kommt  die 
individuelle  Empfindlichkeit  zur  Geltung. 

Für  die  Diagnose  kommt  alles  sub  I  Gesagte  in  Betracht. 

Die  Therapie  besteht  auch  hier  in  der  event.  wiederholten 
Epilation  der  kranken  Cilien;  in  Anbetracht  der  vermehrten 
Sekretion  können  Waschungen  und  Umschläge  mit  verdünntem 
lauem  Bleiessig  empfohlen  werden,  doch  ist  dies  durchaus  nicht 
absolut  nötig. 

In  Anlehnung  an  die  alte  Bezeichnung  möchte  Hegg  diese 
Form  Blepharitis  ciliaris  squamosa  nennen,  nicht  nur  Blepha- 
ritis squamosa  (Fuchs),  da  in  dem  Worte  „ciliaris"  auf  die  den 
kranken  Gilien  zukommende  Bedeutung  hingewiesen  werden  soll. 
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Die  Seborrhoe  ist  das  Resoltat  des  von  den  kranken  Cilien  aus- 
gehenden Reizes. 

111. 

Eine  weitere  Form  der  Blepharitis  ciliaris  ist  die  folgende: 
Die  Hant  des  Lidrandes  ist  hyperämisch.  Seborrhoea  sicca,  oder 
gelegentlich  auch  oleosa,  ist  meist  in  höherem  oder  niedrigerem 
Grad  vorhanden.  Ein  Ekzem  ist  auch  hier  entschieden  nicht  zu 
konstatieren  oder,  um  allen  vorkommenden  Verhältnissen  Rechnung 
zu  tragen,  braucht  durchaus  nicht  vorhanden  zu  sein.  Der  Lidrand  ist 
mehr  oder  weniger  verdickt.  Unter  der  Lupe  zeigen  sich  zahl- 
reiche verspätete  Enopfhaare.  Wenn  man  sie  epiliert,  so  findet 
man  eine  gewisse  Anzahl  derselben  ganz  gleich  denen,  welche 
bei  den  zwei  erst  beschriebenen  Formen  der  Blepharitis  vor- 
kommen. Andere  zeigen  die  Verhältnisse,  welche  von  verschiedenen 
Autoren  übereinstimmend  beschrieben  werden:  „Zunächst  waren 
stets  etwa  */,  der  Cilien  Enopfhaare.  Von  diesen  war  der  weitaus 
grösste  Teil  mit  der  ziemlich  vollständigen  inneren  und  mit  grösseron 
oder  kleineren  Rudimenten  der  äusseren  Wurzelscheide  versehen. 
Der  Bulbus  zeigte  die  schon  mehrfach  erwähnte  knopfförmige  An- 
schwellung und  war  meist  in  seiner  ganzen  Ausdehnung,  seltener 
nur  in  der  oberen  Hälfte  oder  den  oberen  zwei  Dritteilen  stark 
pigmentiert.  .  .  .  Der  ganze  untere  Abschnitt  des  Haares,  also 
die  Reste  der  äusseren,  die  ganze  innere  Scheide,  sowie  der  Bulbus 
selbst  waren  reichlich  mit  Eiterkörperchen  durchsetzt;  die  innere 
Scheide  war  in  vielen  Fällen  vom  Uaarschaft  durch  Eitermassen 
abgehoben.**  (Winselmann.) 

Dass  es  sich  hier  um  einen  sykomatösen  Prozess 
handelt,  darüber  kann  kein  Zweifel  herrschen.  Und  es  ist 
für  uns  ebenso  zweifellos,  dass  diejenigen  verspäteten  Enopfhaare, 
welche  sich  epilieren  lassen,  ohne  dass  der  kranke  Scheidenapparat 
mitkommt,  ebenfalls  solchen  sykomatös  erkrankten  Follikeln  ent- 
stammen; es  wird  sich  dabei  um  frühere  Stadien  handeln,  in  deuen 
die  Lockerung  des  Scheidenapparates  noch  nicht  weit  genug  ge- 
diehen ist.  Dass  es  verschiedene  Grade  dieser  Lockerung  gibt, 
ergibt  sich  aus  dem  Umstände,  dass  häufig  der  Scheidenappatat 
bei  der  Epilation  nur  zu  einem  grössern  oder  kleinern  Teil  mit 
der  Cilie  mitgeht  und  dann  stecken  bleibt,  so  dass  er  nun  als 
leerer  Schlauch  über  die  Follikelmündung  emporragt. 

Hier  möchte  ich  nun  den  einzigen  Fall  von  Sycosis  er- 
wähnen, den  Herzog  anführt.  Er  schreibt:  ^ In  den  mehr  zentral 
gelegenen  Teilen  der  Erankheitsherde  handelt  es  sich  um  Wurzeln, 
die  zwar  getrübt,  deutlich  weissgrau  bezw.  gelblich  erscheinen, 
jedoch  bereits  zu  einer  opaken  Masse  eingetrocknet  sind,  so  dass 
von  ihnen  auf  einem  Deckglas  nur  sehr  spärliches  Exsudat  abzu- 
streichen ist.  Im  Gegensatz  dazu  sind  die  Wurzeln  von  Stellen, 
die  sich  am  Uebergang  zu  nicht  veränderten  Partien  befinden, 
z.  T.   auch  von  solchen  Stellen  des  Randes,    an   denen   die  Haut 


bekannten  Erkrankungen  des  Lidrandes.  9" 

zwar  verdickt,  im  übrigen  jedoch  weder  gerötet  noch  schuppend 
erscheint,  mächtig  gelbglasig  aufgequollen  und  mit  reichlichem 
Eiteruberzug  versehen."  Das  stimmt  genau  mit  der  Beschreibung, 
wie  ich  sie  hier  gegeben  habe.  Es  stimmt  aber  auch  ebenso  genau 
mit  den  von  Herzog  unter  dem  Titel  Ekzem  mit  Folliculitis  er- 
wähnten Fällen.  Dass  auch  Herzog  die  Sycosis  braucht,  gibt  er 
nachher  noch  speziell  zu,  indem  er  sagt:  „Mit  Rucksicht  darauf, 
dass  die  hier  stets  eitrige  FoUikelentzündung  ausschliesslich  an  den 
Follikeln  starker  Haare  lokalisiert  auftritt,  erscheint  es  uns  wohl 
gerechtfertigt,  ohne  die  Möglichkeit  und  Häufigkeit  von  Ueber- 
gängen  anszuschliessen,  zwei  klinisch  abgrenzbare  Erankheitsbilder 
auch  weiterhin  begriflflich  zu  diflferenzieren."  Und  wenn  er  dann 
gar  sagt:  „Während  bei  dem  Ekzem  der  Hauptsache  nach  die 
Oberhaut  zwar  ohne  Rücksicht  auf  die  Beschaffenheit  des  Haar- 
bestandes ergriffen  ist  und  es  bei  demselben  nur  unter  besonderen 
Umständen  zu  der  deletären  Form  der  Haarfollikelerkrankung^ 
kommt,  sieht  man  hier  die  Erkrankung  im  wesentlichen  auf  die 
Haarfollikel  und  zwar  nur  der  starken  Haare  beschränkt",  so  fallt 
mir  dabei  erstens  auf,  dass  er  damit  die  Aehnlichkeit  der  Follikel- 
erkrankung  bei  Sycosis  und  seinem  Ekzem  klinisch  und  mikroskopisch 
zugibt,  und  zweitens,  dass  er  selbst  auch  gefunden  hat,  dass  die- 
Erkrankung  bei  Sycosis  sich  auf  die  starken  Haare  beschränkt. 
Wenn  man  damit  vergleicht,  was  ich  früher  erwähnt  habe  und 
was  ausser  Hegg  bisher  niemand  erwähnt  hat,  dass  diese  ver- 
späteten Enopfhaare  sich  wirklich  als  beträchtlich  stärker 
erweisen,  so  wird  man  uns  begreifen  müssen,  wenn  wir  im  Gegen- 
satz zu  Herzog  der  Sycosis  die  wichtigere  Rolle  bei  den  Ciliar- 
blepharitiden  beimessen  als  dem  Ekzem.  Einen  grossen  Teil  dea 
Materials,  das  Herzog  als  für  Ekzem  beweiskräftig  anführt,  hätte 
er  übrigens  auch  verwerten  können,  um  den  Beweis  zu  erbringen, 
dass  es  sich  um  Sycosis  handle. 

Die  Fälle,  von  denen  dieser  Abschnitt  handelt,  bieten  aller- 
dings noch  nicht  alle  Erscheinungen  dar,  die  bei  einer  ausge- 
sprochenen Sycosis  zu  Tage  treten.  Es  sind  nicht  vorhanden 
die  „kleinen,  bis  höchstens  erbsengrossen,  roten,  harten  Knötchen, 
die  stets  von  einem  Haar  durchbohrt  sind  und  im  Innern  eine 
kleine  Eitermenge  beherbergen"  [Lesser*)].  Es  ist  auch  nicht  der 
Fall,  dass,  „indem  die  eitrige  Schmelzung  sich  der  Oberfläche 
nähert,  sich  aus  dem  Ejiötchen  eine  Pustel  bildet,  die  ebenfalls 
noch  von  dem  Haar  in  ihrer  Mitte  durchbohrt  ist,  voi  ausgesetzt, 
dass  dasselbe  nicht  bereits  ausgefallen  ist"  (Lesser).  Es  ist  auch 
nicht  das  Bild,  das  Kaposi *<*)  von  der  Sycosis  entwirft:  „Sycosis 
ist  eine  an  den  mit  dicken  Haaren  besetzten  Hautstellen  sich  ent- 
wickelnde chronische  Krankheit,  bei  welcher  entzündliche,  an  ihrer 
Spitze  je  von  einem  Haare  durchbohrte  Knötchen,  Knoten  und 
Pusteln,  nebstdem  ausgebreitete  entzündliche  Infiltrate  mit  Eiterung 


>)  Haatkrankheiten.     Leipzig.     1886. 

!•}  Patbol.  n.  TherapI  d.  HautkrankheiteD.    1898. 


10         Chemo,  Über  die  unter  dem  Namen  BlepharitiB  ciliaris 

und  Erustang  und  bisweilen  papilläre,  drüsige  Exkreszenzen  ge- 
bildet werden " 

Bei  der  Blepharitis,  welche  ich  zu  beschreiben  im  Begriffe 
bin,  zeigen  sich,  abgesehen  von  der  erwähnten  Hyperämie  und 
Verdickung,  äusserlich  keine  Zeichen  von  Sycosis.  Alle  vor- 
handenen verspäteten  Enopfhaare  sehen  gleich  aus,  so  lange  sie 
noch  im  Follikel  stecken.  Erst  bei  der  Epilation  findet  man  bei 
einer  gewissen  Anzahl  die  sycomatösen  Veränderungen,  genau  so, 
wie  sie  auch  Lesser  beschreibt:  „Wird  das  Haar  aus  jüngeren 
Effloreszenzen  ausgezogen,  so  zeigt  sich  die  Wurzelscheide  ver- 
dickt, oft  sehr  beträchtlich,  und  nicht  glasig  durchscheinend  wie 
beim  normalen  Haar,  sondern  undurchsichtig  weisslich  oder  gelb 
infolge  starker  Infiltration  mit  Eiterzellen^  —  mit  dem  einzigen 
Unterschied,  dass  in  unserm  Fall  eben  keine  Effloreszenz  vor- 
handen ist. 

Hegg  schlägt  für  diese  Focm  der  Erkrankung  den  Namen 
Blepharitis  sycomatosa  simplex  vor. 

Ihre  sichere  Diagnose  ist  nur  vermittelst  Epilation  zu 
stellen,  doch  lässt  eine  vorhandene  Verdickung  des  Lidrandes  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  darauf  schliessen. 

Auch  bei  dieser  Erkrankung  hängen  die  Intensität  und  Art 
der  Beschwerden,  welche  sie  verursacht,  recht  wesentlich  ab  von 
der  individuellen  Empfindlichkeit,  denn  Hegg  hat  sie  oft  diagnosti- 
ziert bei  Leuten,  welche  von  ihrem  Leiden,  wenn  man  es  in 
solchem  Falle  überhaupt  so  nennen  darf,  nichts  spürten. 

Therapie:  wiederholte  Epilation,  evtl.  auch  Applikation 
von  mit  Argent.  nitric.    versetzter    1 — 2proz.  Pagenstechersalbe. 


IV. 

Die  vierte  Form  von  Blepharitis  ciliaris  ist  nun  eine  aus- 
gesprochene Sykosis,  „bei  welcher  entzündliche,  an  ihrer  Spitze 
von  je  einemHaar  durch  bohrte  Enötchen,  Enoten  und  Pusteln  etc.  etc. 
gebildet  werden^.  (Eaposi.)  Es  sind  oft  fast  alle  Gilien  krank. 
Das  ist  nun  in  allen  Teilen  die  ulzeröse  Blepharitis,  von  der 
Winselmann  mit  Recht  behauptet,  sie  sei  kein  Ekzem.  Sie  kann 
aber  mit  Ekzem  kompliziert  sein.  Hegg  nennt  sie  Blepharitis 
sycomatosa  ulcerosa  im  Gegensatz  zu  der  sub  III  beschriebenen 
Form.  Sie  darf  nicht  einfach  den  Namen  Blepharit.  ulcerosa 
tragen,  weil  es,  wie  wir  sehen  werden,  noch  eine  andere  ulzeröse 
Lidrandentzündung  gibt,  welche  nicht  sykomatöser  Natur  ist. 

Die  Diagnose  ist  mit  Lupe  und  Wimperpinzette  leicht 
zu  stellen. 

Die  Therapie  besteht  in  wiederholter  Epilation  der 
kranken  Gilien.  Dann  müssen  die  der  Haare  beraubten  Follikel 
mit  Argent.  nitric.  behandelt  werden.  Eine  5 — 10  prozentige 
Ichthyolvaselinsalbe,  des  Nachts  auf  Läppchen  gestrichen  und  auf 
die  Lider  aufgebunden,  macht  sehr  rasch  die  heftigsten  Entzün- 
dungserscheinungen, welche  nach  der  Epilation  oft  bedeutend  zu- 
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nehmen,  verschwinden.  Es  sei  aber  betont,  dass  auch  hier  die 
systematisch  wiederholte  Epilation  allein  zar  yölligen  Heilung 
genügt,  falls  die  Behandlang  sich  auf  einen  genügend  langen  Zeit- 
raum erstreckt. 

Vorläufige  Zusammenfassung. 

Ich  muss  hier  zunächst  etwas  nachtragen,  was  ich  bis  jetzt 
der  Klarheit  der  Disposition  zu  Liebe  verschwiegen  habe.  Wenn 
man  nämlich  zu  therapeutischen  Zwecken  die  verspäteten  Knopf- 
haare einer  Blepharit.  ciliar,  simpl.  oder  squamos.  epiliert,  so  finaet 
man  auch  hier  oft  ganz  vereinzelte,  offenbar  sykomatös  affizierte 
darunter,  welche  mit  dem  Scheidenapparat  epiliert  werden.  Diese 
Tatsache  wirft  natürlich  ein  ganz  besonderes  Licht  auf  die  Ein- 
teilung der  Blepharitisformen,  wie  ich  sie  im  vorstehenden  gegeben 
habe,  und  lässt  dieselbe  zunächst  als  ganz  überflüssig  erscheinen. 
Denn  es  scheinen  ja  wirklich  nur  graduelle  Unterschiede  zwischen 
den  vier  Formen  zu  herrschen,  indem  die  erste  mit  ein  oder  zwei 
offenbar  sykomatösen Cilien  beginnt  unddieletzte  den  Ring  schliesst, 
wenn  beinahe  sämtliche  Gilien  in  diesem  Zustand  angelangt  sind. 

Da  aber  nach  den  Beobachtungen  Heggs,  welche 
sich  über  Hunderte  von  Fällen  erstrecken,  keine  dieser 
vier  Formen  notwendigerweise  in  die  folgende  über- 
zugehen oder  gar  alle  Stadien  zu  durchlaufen  braucht, 
sondern  jede  jähre-,  Jahrzehnte-  undlebenslangim  selben 
Zustand  verharren  kann,  so  ist  es  durchaus  gerecht- 
fertigt, sie  wenigstens  klinisch  als  besondere  Formen 
aufzufassen  oder  zu  bezeichnen.  Dass  natürlich  die  eine 
Form  in  die  folgende  oder  der  Reihe  nach  in  alle  folgenden  Formen 
übergehen  kann  und  es  in  Wirklichkeit  auch  oft  tut,  weiss  Hegg 
ans  eigener  Beobachtung  zur  Genüge. 


Y.  Blepharitis  ekzematosa. 

Es  gibt  nun  noch  eine  Form  der  ulzerösen  Lidrandentzün- 
dung, welche  nicht  sykomatös  ist,  welche  aber  auch  nicht  nur 
eine  Teilerscheinung  eines  an  anderer  Stelle  des  Gesichtes  vor- 
handenen Ekzems  darstellt.  Nur  am  Lidrand  finden  sich  in 
solchen  Fällen  Ulzerationen,  welche  nicht  von  sykomatösen  Follikeln 
herrühren,  sondern  eine  Erkrankung  sui  generis  sind,  auch  wenn 
in  dem  betreffenden  Lid  sich  einige  eitrig  infiltrierte  Haarwurzeln 
finden  sollten.  Die  Ulzerationen  finden  sich  durchaus  nicht  an 
diese  Follikel  gebunden,  wie  bei  der  sykomatösen  Form,  sondern 
an  ganz  beliebigen  Stellen,  an  welchen  nur  ganz  gesunde  Kolben- 
haare gefunden  werden  können.  Wenn  hie  und  da  auch  ein  ver- 
spätetes oder  sogar  infiltriertes  Haar  inmitten  dieser  Ulzerationen 
angetroffen  wird,  so  ist  dies  ein  durchaus  zufalliger  Befund,  denn 
solche  Haare  finden  sich,  wie  wir  gesehen  haben,  bei  der  Blepharitis 
ciliaris  simplex  auch  an  sonst  normalen  Lidern.     Die  ausschlag- 
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gebende  Tatsache  ist  die,  dass  in  zahlreichen  solchen  Ulzerationen 
durchaus  keine  verspäteten  Enopfhaare,  überhaupt  keine  eitrigen 
Follikel  gefunden  werden.  Ob  die  Dermatologen  diese  AflFektion 
als  Ekzem  auffassen  würden,  weiss  ich  nicht.  Jedenfalls  ist  es 
eine  ekzem-ähnliche  Dermatitis  konstitutionellen  Ursprungs,  welche 
sehr  häufig  mit  phlyktänulären  Prozessen  der  Konjunktiva  ver- 
gesellschaftet ist  und  welche  mit  Sykosis  nichts  zu  tun  hat.  Sie 
ist  nicht  gerade  selten. 

Wenn  man  diese  Blepharitis  kennt  und  auch  die  vier  oben 
beschriebenen  Formen,  dann  versteht  man  einigermassen  die  heil- 
lose Verwirrung,  welche  bis  heute  noch  in  der  dermatologischen 
Deutung  der  Blepharit.  ulcerosa  in  allen  Lehrbiichern  der  Augen- 
heilkunde herrscht.  Die  einen  n'ennen  die  Blepharit.  ulcerosa  eine 
Sykosis;  sie  haben  ganz  recht.  Die  andern  nennen  sie  ein  Ekzem;; 
die  haben  auch  recht.  Beide  meinen  eben  nicht  dasselbe,  aber 
keiner  scheint  beide  Formen  zu  kennen  und  auseinanderzuhalten. 


VI. 

Wie  nicht  anders  zu  erwarten  ist,  sind  nun  auch  Misch- 
formen bekannt,  bei  welchen  neben  einem  Ekzem  auch  wirkliche 
Sycosis  vorkommt.  Fuchs**)  hat  offenbar  diese  gemeint,  als  er 
schrieb:  „Die  Blepharitis  ulcerosa  wäre  nichts  anderes  als  ein 
Ekzem,  welches  wegen  der  Behaarung  des  Lidrandes  mit  Ver- 
eiterung der  Haarfollikel  einhergeht,  wie  dies  auch  an  anderen  be-- 
haarten  Hautstellen  der  Fall  ist."  „Ekzema  sycomatosum",  wie 
er  es  1893  noch  nannte.  Nach  ihm  wäre  also  das  Ekzem  die  pri- 
märe Erkrankung,  von  welcher  her  die  Haarfollikel  eitrig  infiziert 
würden.  Darin  wird  er  auch  von  Herzog  geschützt,  der  die 
Follikelerkrankung  als  fortgeschrittenes  Ekzem  betrachtet  und 
daher  die  Berechtigung  der  Annahme  einer  Sycosis  bestreitet,, 
trotzdem  er  nachher  selbst  findet,  dass  die  Häufigkeit  dieses 
Höchststadiums  der  Krankheit  einerseits  etwas  auffällig  sei  und 
andererseits  zugegeben  werden  müsse,  dass  die  eitrige  Follikulitis 
für  die  ekzematöse  Oberhautentzündung  nicht  typisch  sei. 

Nach  Heggs  Beobachtungen  trifft  die  Tatsache,  dass 
die  eitrige  Follikulitis  das  Sekundäre,  vom  Ekzem  Erzeugte 
sei,  nicht  zu.  Beide  Erkrankungen  können  nebeneinander, 
ohne  gegenseitiges  ursächliches  Verhältnis  bestehen.  Wenn  aber 
eine  derselben  sekundär  sein  sollte,  so  ist  es  viel  eher  die 
ekzematöse  Dermatitis,  welche  als  Folge  der  durch  die  erkrankten 
Follikel,  die  in  der  verspäteten,  der  Umwandlungsmöglichkeit  be- 
raubten Enopfcilie  gewissermassen  einen  toten  Körper  beherbergen,, 
verursachten  Reizung  betrachtet  werden  kann,  nicht  umgekehrt. 
Dafür  spricht  schon  das  ungemein  häufige  selbständige 
Vorkommen  der  Sycosis,  ohne  jegliches  Ekzem,  während  ein. 
Ekzem  des  Lidrandes    ohne    begleitende  Sycosis,    wenn  auch  oft 
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geringen  Grades,  kaum  vorkommt.  Hegg  mochte  den  Namen 
Ekzema  sycomatosum  nicht  adoptieren,  weil  nach  dem  Gesagten 
der  Zusammenhang  zwischen  Ekzem  und  Sycosis  doch  nur  ein 
lockerer,  zufälliger  ist;  nicht  das  Ekzem  «ist  sycomatös,  sondern 
nur  einige  Follikel,  welche  in  der  aus  besonderen  Gründen 
ekzematös  erkrankten  Haut  stecken,  weisen  sycomatöse  Ver- 
änderungen auf.  Er  zieht  deshalb  den  Namen  Blepharitis 
ekzematosa  vor,  welchem  mau  in  diesem  Fall  die  Worte  „mit 
Sycosis^  beifugen  muss. 

Die  Diagnose  ist  im  allgemeinen  leicht  zu  stellen,  sobald 
man  mit  Lupe  und  Gilienpinzette  feststellen  kann,  dass  es  sich 
eben  nicht  um  Blepharitis  sycomatosa  ulcerosa  handelt.  Schon 
schwieriger,  ja  oft  unmöglich  ist  es,  bei  zugleich  vorhandener 
ulzeröser  Sycosis  auseinanderzuhalten,  was  ekzematöse  und  was 
sycomatöse  Ulzerationen  sind.  Glücklicherweise  hat  eine  solche 
Differentialdiagnose  nur  theoretisches  Interesse,  da  sie  für  die 
Therapie  von  keinem  Belan^^  ist. 


Im  Anschluss  hieran  erwähne  ich  noch  die  von  Rählmann^') 
beschriebene  Blepharitis  acaria.  Er  führt  die  Entstehung  der 
Blepharitis  auf  das  Eindringen  des  Acarus  foUiculorum  in  die 
Haarbälge  zurück.  Da  seine  Beschreibung  der  Blepharitis  ciliaris 
80  übereinstimmend  mit  der  von  uns  dargestellten  ist,  so  fühle 
ich  mich  veranlasst,  zu  betonen,  dass  diese  Invasion  doch  nicht 
die  Ursache  der  Blepharitis  sein  düi*fte,  da  Hegg  diese  Milben 
bei  jugendlichen  Individuen  und  Kindern,  bei  denen  unsere 
Blepharitisfälle  ja  so  häufig  vorkommen,  sozusagen  nie  fand,  während 
sie  bei  älteren  Leuten  von  ihm  sehr  häufig  gefunden  wurden  und 
zwar  sowohl  bei  gesunden  als  bei  kranken  Cilien.  Uebrigens 
kommt  auch  Herzog  bei  Anlass  der  Behandlung  des  Trachoms 
zu  der  Ansicht,  dass  die  Einwanderung  der  Milben  in  die  kranken 
Follikel  erst  sekundär  stattfinde. 

Die  Epilation  und  ihre  Erfolge. 

Die  Epilation  als  therapeutischer  Eingriff  bei  Blepharitis 
ciliaris  wird  von  sehr  vielen  Autoren  empfohlen.  Mit  Recnt!  Es 
gibt  kein  zweckmässigeres  Mittel.  Was  aber  soll  epiliert 
werden?  Für  die  totale  Epilation  des  Lides  sieht  Hegg,  wie 
Schweigger  und  Stilling,  keinen  triftigen  Grund.  Es  ist  doch 
gewiss  nur  nötig,  die  kranken  Haare  zu  entfernen,  um  dadurch 
die  kranken  Follikel  zu  beeinflussen.  Die  gesunden  Haare  und 
gesunden  Follikel  stehen  ja  doch  in  gar  keinem  Zusammenhang 
mit  der  Erkrankung.  Wer  aber  die  kranken  Cilien  von  den  ge- 
sunden nicht  von  vornherein  zu  unterscheiden  weiss,  der  tut  schon 
besser,  alles  auszureissen,  als  alles  stehen  zu  lassen.  Es  ist  jedoch 
ein  direkter  Nachteil  mit  dem  Ausreissen  der  normalen  Kolben- 
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haare  Terbanden:  diese  wachsen  nur  kommerlich  nacfa^).  Es  ist  ja 
klar,  dass  dieser  Nachteil  am  so  geringer  ist,  je  weniger  Eolben- 
haare  noch  in  einem  Lid  vorhanden  sind;  and  am  wenigsten  zahl- 
reich sind  sie  gerade  bei  den  schweren  ulzerösen  Fällen,  wo  die 
Epilation  am  nötigsten  isL  Aber  die  Epilation  ist  eben  aach  bei 
den  leichteren,  einfachen  Formen  nötig,  wenn  darch  kein  anderes 
Mittel  die  Beschwerden  za  heben  sind,  and  wollte  man  in  einem 
solchen  Fall  alles  Fassbare  aasreissen,  so  wurde  sich  der  also 
Misshandelte  mit  Fag  and  Recht  beklagen. 

Die  Epilation  mass  wiederholt  werden,  falls  man  eine 
wirkliche  Heilang  anstrebt.  Schon  nach  dem  ersten  Mal  gehen 
auch  bei  schweren  Fällen  die  Beschwerden  sehr  rasch  zurück,  und 
der  Patient  fühlt  eine  gute  Spanne  Zeit  kein  Bedärfnis  nach 
Wiederholung.  Es  ist  aber  gleichwohl  angezeigt,  die  Epilation  in 
gleichmässigen  Zwischenräumen,  je  nach  der  Schwere  des  Falles 
Ton  2 — 3 — 4  Wochen,  immer  wieder  systematisch  vorzunehmen. 
Nach  und  nach  dürfen  die  Zwischenräume  grösser  werden,  und 
eines  schönen  Tages,  nach  einer  Pause  von  2—3  Monaten,  wenn 
sich  der  Patient  wieder  einstellt,  hat  man  die  Genugtuung, 
konstatieren  zu  können,  dass  keine  oder  fast  keine  ver- 
späteten und  sycomatösen  Knopfhaare  mehr  vorhanden 
sind.  Der  normale  Cilien Wechsel  ist  wieder  hergestellt, 
die  Blepharitis  ciliaris  ist  gfehellt,  es  sind  nicht  nur 
die  Beschwerden  verschwunden.  Und  zwar  gilt  dies  gerade  so 
gut  für  die  offenbar  sycomatösen,  wie  für  die  einfachen  Fälle. 
Allerdings  ist  die  Prognose  quoad  restitutionem  ad  integrum  bei 
jungen  Individuen  naturgemäss  bedeutend  günstiger  als  bei  älteren 
und  alten.  Aber  auch  bei  den  letzteren  lassen  sich  ganz  beträcht- 
liche Besserungen  erzielen.  Schmerz  und  Jacken  verschwinden, 
die  Hyperämie  der  Haut  wird  geringer,  und  sogar  recht  alte  Ver- 
dickungen des  Lidrandes  gehen  zurück.  Und  wenn  hier  auch 
keine  wirkliche  Heilung  zu  erzielen  ist,  so  kann  doch  stets  ein 
sehr  erträglicher  Zustand  aufrecht  erhalten  werden. 

Die  zu  einer  Heilung  nötige  Anzahl  von  Epilationen  sehwankt 
in  weiten  Grenzen.  In  schweren  Fällen  von  Blepharitis  sycomatosa 
simplex  und  ulcerosa  können  auch  bei  jungen  Individuen  bis  zu 
12  und  15  nötig  werden,  eine  Behandlung,  welche  sich  also  über 
mehr  als  ein  Jahr  erstrecken  kann.  Dann  hat  man  aber  die 
Heilung,  welche  durch  nur  vereinzelte  Epilationen  oder  gar  durch 
schablonenhafte  Salbenbehandlung  niemals  zu  erreichen  ist. 

Die  systematische  Epilation  in  gleichmässigen  Zwischen- 
räumen ist  meines  Wissens  noch  von  keinem  Autor  angewandt 
worden.  Still ing,  welcher  ebenfalls  nur  die  kranken  Cilien 
epiliert,    wiederholt    die    Epilation    nur    dann,    wenn  sich  wieder 

*)  Wird  ein  noch  festverankertes  Kolbenbaar  aasgerissen,  so  bleiben 
wohl  noch  oft  Teile  der  Verankerang  sitzen;  aus  diesen  zurückbleibenden 
Wurzelteilen  wächst  nicht  selten  nocb  ein  verkämmertes  Kolbenhaar  ohne 
Spitze  empor,  das  dann  sp&terbin  einem  jungen  Knopf  haar  weicht. 
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Beschwerden  einstellen.     Deshalb  kann  er  auch  von  keiner  wirk- 
lichen Heilung  berichten. 

Die  Heilung  soll  aber  nicht  so  verstanden  werden,  dass  nun 
überhaupt  keine  Knopfhaare  an  einem  solchen  Lid  gefunden 
werden  dürften.  Junge,  also  zunächst  noch  gesunde  Knopfhaare 
werden  stets  vorhanden  sein.  In  einer  Zeit,  als  Hegg  diese  von 
den  verspäteten  noch  nicht  zu  unterscheiden  wusste,  glaubte  er, 
wie  eingangs  erwähnt,  an  die  Umwandlung  von  Kolbenhaaren  in 
Knopf  haare,  wenn  sich  nach  einiger  Zeit  bei  einem  scheinbar  ge- 
heilten Fall  wieder  (junge)  Knopf  haare  gebildet  hatten. 

Wenn  Winselmann  sagt,  dass  er  nach  der  (offenbar  ein- 
maligen) Epilation  keine  Rezidive  der  ulzerösen  Sycosis  gesehen 
habe,  so  muss  ich  nach  dem  Gesagten  die  Ansicht  äussern,  dass 
er  wahrscheinlich  trotzdem  keine  Heilung  erzielt,  sondern  bloss 
die  Blepharitis  sycomatosa  ulcerosa  indiesimplex  übergeführt 
habe,  welche  dann,  namentlich  bei  wenig  empfindlichen  Leuten, 
keine  Beschwerden  mehr  verursacht  hat. 

Eine  Heilung  aber,  wie  Hegg  sie  versteht,  welche 
sich  dadurch  kennzeichnet,  dass  die  normale  Umwand- 
lung der  jugendlichen  Knopfhaare  in  die  Kolbenhaare 
wieder  in  der  normalen  Zeit  vor  sich  geht,  hat  er  nach 
nur  einmaliger  Epilation  nie  gesehen.  Ich  muss  natürlich  zugeben, 
dass  es  keinen  Zweck  hat,  einem  Menschen,  welcher  mit  der  Be- 
seitigung der  Beschwerden  zufrieden  ist,  noch  obendrein  eine 
ideale  Heilung  aufzuzwingen.  Da  sind  eben  individuelle  Ver- 
hältnisse und  Bedürfnisse  massgebend.  Aber  unter  allen  Um- 
ständen hält  Hegg  es  für  zweckmässig,  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen, namentlich  bei  Mädchen  der  besseren  Stände,  die  wirk- 
liche Heilung  anzustreben. 

Aus  vorstehenden,  von  Hegg  genau  beobachteten  Tatsachen 
geht  also  hervor,  dass  es  sich  bei  Blepharitis  ciliaris  immer  um 
die  Erkrankung  vonKnopf  haaren,  nie  öder  nur  in  extrem  seltenen 
Fällen  umeinesolchevonKolben  haarenhandelt.  Ichkomme  deshalb 
noch  einmal  darauf  zurück,  weil  Herzog  in  dieser  Beziehung  in 
seiner  Schilderung  andere  Verhältnisse  findet,  die  zu  unseren  und 
übrigens  auch  zu  seinen  Aeusserungen  in  Widerspruch  stehen.  Er 
sagt:  „Unter  normalen  Verhältnissen  kommt  man  nun,  wenn  man 
es  nicht  absichtlich  darauf  anlegt,  für  gewöhnlich  nur  selten  in 
die  Lage,  Knopfcilien,  d.  h.  unfertige  Haare,  zu  epilieren.*"  Es 
handelt  sich  also  nach  ihm  namentlich  um  die  Epilation  von 
Kolbenhaaren.  Ich  gebe  zu,  dass  sich  (wie  oben  gesagt)  hier 
und  da  ein  solches  finden  wird,  jedenfalls  aber  durfte  es  sich  dann 
nie  um  solche  handeln,  die  schon  fertig  und  in  der  Beetregion 
endgiltig  festsitzend  sind,  sondern  vielleicht  um  solche,  die  schon 
die  Kolbengestalt  angenommen  haben,  aber  noch  nicht  definitiv 
in  ihr  zweites  Wachstumsstadium  eingetreten  sind,  d.  h.  um  solche, 
die    im    Begriffe  stehen,    in    die    Beetregion    hinaufzuwandern. 
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Unsere  AasfuhruDgen  dagegen  haben  gezeigt,  dass  man  (mit  den 
erwähnten  seltenen  Ausnahmen)  nur  Knopfcilien  zu  epilieren 
braucht,  nämlich  diese  ältere  Form,  auf  die  Herzog  trotz  seiner 
einlässlicben  mikroskopischen  Untersuchung  nicht  gekommen  ist, 
oder  die  er  vielmehr  gefunden  hat,  ohne  deren  hohe  Bedeutung 
für  den  Verlauf  des  Krankheitsprozesses  genügend  zu  würdigen, 
was  sich  namentlich  bei  der  nachfolgenden,  ebenfalls  die  Epilation 
betrefiPenden  Aeusserung  zeigt.  Erfasst  nämlich  „für  gewöhnlich 
nur  das  reife  Kolbenhaar",  „während  man  von  der  Epilation  der. 
mit  ihrer  Spitze  aus  der  Follikelmündung  nur  eben  hervor- 
ragenden   Cilien gern  Abstand  nimmt".     Für  die 

Krankheit  wäre  damit  nicht  nur  nichts  gewonnen,  sondern  man 
könnte  damit  höchstens  schaden.  Er  wird  doch  nicht,  wenn  er 
zugibt,  dass  in  spätem  Stadien  der  Krankheit  fast  nur  noch 
Knopfhaare  gefunden  werden,  die  krankhaft  verändert  sind,  diese 
bei  der  Epilation  schonen  und  dafür  die  wenigen  noch  gesunden 
Kolbenhaare  epilieren  wollen?  Hegg  epiliert  zwar  auch  nicht 
ohne  weiteres  das  junge  Haar,  sondern  wartet  ab,  bis  es  sich  er- 
weist, ob  es  zum  Wachst umsabschluss  gelangt  und  ein  Kolben- 
haar wird,  oder  ob  es  ein  Knopfhaar  bleibt  und  dann  als  ver- 
spätetes Knopfhaar  zu  epilieren  ist. 

Nach  Herzog  soll  sodann  die  Möglichkeit  bestehen,  dass 
zwischen  zwei  Exazerbationen  „der  Zustand  zur  Norm  übergeht, 
indem  die  Knopfcilien  wieder  festsitzend  werden".  Nach  den  Beob- 
achtungen Hegg  s,  die  sich  auf  Tausende  und  aber  Tausende  von 
Cilien  erstrecken,  kommt  das  nie  vor.  Verspätete  Knopf  haare 
bleiben  pathologisch  veränderte  Haare,  es  ist  innen  die  Fähigkeit, 
sich  in  Kolbenhaare  umzuwandeln,  genommen,  sie  bleiben  an  Ort 
und  Stelle  entweder  für  immer  sitzen  oder  dann  für  so  lange, 
bis  sie  epiliert,  d.  h.  artifiziell  entfernt  oder  mit  einem  Abszess 
ausgestossen  werden.  Sie  steigen  also  auch  nie  in  die  Beetregion 
hinauf  oder  können  dies  eben  infolge  ihrer  krankhaften  Ver- 
änderung nicht  tun.  Es  scheint  uns  wahrscheinlich,  dass  diese 
Veränderungen  der  Wurzel,  Quellung  der  Wurzel  und  Wurzel- 
scheiden, insofern  einfach  ein  mechanisches  Hindernis  für  das 
Hinaufrücken  der  Gilie  darstellen,  als  dabei  das  Follikellumen  so 
stark  ausgefüllt  wird,  dass  eine  Bewegung  unmöglich  ist.  Eün 
Analogon  dazu  ist  das  oben  beschriebene  Kuriosum,  da  auch 
dort  ein  mechanisches  Hindernis,  allerdings  anderer  Art,  vor- 
handen ist,  welches  der  Cilie  aber  auch  die  Möglichkeit  der  Um- 
wandlung zum  Kolbenhaar  nahm.  Aber  auch  die  Fähigkeit,  die 
ihnen  Herzog  zuschreibt,  dass  sie,  einmal  locker  geworden,  wieder 
festsitzend  werden  können,  wobei  er  nach  meiner  Ansicht  still- 
schweigend annimmt,  dass  sie  wieder  weiterwachsen  und  zu  Kolben- 
haaren ausreifen  könnten,  die  sich  in  der  Beetregion  festsetzen 
würden,  geht  ihnen  nach  Heggs  klinischen  Beobachtungen  ganz 
ab.  Erst  nach  einigen  Epilationen  kehrt  dann  diese  Fähigkeit 
der  Umwandlung,  wie  schon  erwähnt,  wieder  zurück,  und  aus 
dem  alsdann  gesunden  Knopfhaar  wird  in  der  normalen  Zeit  ein 
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Kolbenhaar,    das   sich   dann  wieder  in  der  Beetregion  festsitzend 
befindet. 

Herzog  hingegen  sagt,  durch  den  Krankheitsprozess  trete 
eine  „Verödung  bezw.  Degeneration  der  zelligen  Elemente  des 
epithelialen  Follikels  von  der  Trichterregion  bis  über  die  Beet- 
region hinaus^  ein.  Die  Folge  davon  sei,  dass  das  Uaar  sich 
hier  nicht  mehr  festsetzen  könne,  sondern  direkt  nach  aussen  ge- 
lange, so  dass  er,  wenn  viele  Follikel  ergriffen  sind,  sogar  von 
einem  Defluvium  ciliorum  zu  berichten  weiss,  trotzdem  er  an 
anderer  Stelle  sagt,  das  Bild  gestalte  sich  anders,  „wenn  jahre- 
lang ein  Ekzemschub  dem  anderen  gefolgt  ist.  Hier  sehen  wir 
nun,  dass  auch  in  der  Zwischenzeit  zwischen  zwei  Exacerbationen 
der  Wimperboden   mit  seinen   Gebilden    nicht  wieder   zur   Norm 

zurückkehrt.     Von abgesehen,  finden  wir  dann  tatsächlich 

eine  auffällige  Yermehrung  der  Zahl  der  Knopfcilien  (in  der  Norm 
etwa  20pGt.  der  Kolbencilien)^,  welche  Knopfcilien  leicht^pilier- 
bar  seien,  im  Gegensatz  zu  den  eigentlichen  Jugendcilien,  deren 
Epilation  von  heftigem  Schmerz  und  Blutung  gefolgt  sei.  Nach 
Hegg  verhält  sich  das  letztere  nicht  so.  Er  findet,  dass  alle 
Knopfhaare,  jugendliche  wie  verspätete,  leicht  und  mit  wenigen 
Ausnahmen  ohne  nachfolgende  Blutung  zu  epilieren  sind.  Man 
hat  dabei  ein  ähnliches  Gefühl  wie  beim  Herausziehen  eines 
Messers  aus  der  Scheide  (Stilling).  Der  Epilationsschmerz  ist 
bei  den  kranken,  verspäteten  Knopfhaaren  grösser  als  bei  den 
jungen;  er  steigt  mit  der  Anzahl  der  zu  epilierenden  Haare,  so 
dass  ein  Lid,  das  eine  grössere  Anzahl  derselben  beherbergt,  nur 
mit  Unterbrechungen  zu  Ende  epiliert  werden  kann*).  Die  in  der 
Beetregion  festsitzenden  Kolbenhaare  sind  bis  zu  der  Zeit,  wo 
sie  dem  Ausfalle  geweiht  sind  und  wo  sie  dann  selbst  beim  ge- 
wöhnlichen Reiben  der  Lider  ausfallen  können  (siehe  oben),  von 
diesen,  von  Herzog  erwähnten  unangenehmen  Nebenerscheinungen 
bei  der  Epilation  meistens  betroffen.  Das  stimmt  auch  mit  den 
Beobachtungen  Stillin gs  und  mit  den  Ausfuhrungen  Herzogs, 
welcher  schreibt:  ».  .  .  .  wird  hier  (in  der  Beetregion)  das  Haar 
von  neuem  festgehalten,  seine  Ausstrahlungen  horniger  Zuge 
werden  hier  mit  den  unmittelbar  angrenzenden  Zellen  der  äusseren 
Wurzelscheide  fest  verankert."  Wenn  es  „fest  verankert**  ist,  so 
muss  es  bei  der  Epilation  losgerissen  werden;  dieses  Losreissen 
erfolgt  mit  einem  plötzlichen,  fast  hörbaren  Ruck,  ist  meist 
schmerzhaft  und  hat  oft  eine  kleine  Blutung  zur  Folge. 

Die  Vermehrung  der  Knopfcilien  betreffend  ist  sodann 
folgendes  zu  sagen.  Wie  Herzog  zu  gleicher  Zeit  von  Defluvium 
ciliorum  und  von  einem  sich  Anhäufen  der  Knopfcilien  infolge 
Fortschreitens  des  Prozesses  sprechen  kann,  ist  mir  unerklärlich 
und  bedeutet  einen  Widerspruch   mit   sich   selbst   und  vielmehr 


•)  Bei  wiederholter  Epilation  ist  in  der  Regel  der  Schmerz  bedeutend 
geringer,  als  bei  der  ersten,  wohl  weit  dann  die  cnt/.ündlichen  Erscheinungen 
abgonommpo  haben. 
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noch  mit  Hegg.  Die  Zunahme  der  Zahl  der  Knopfhaare  ist  aller- 
dings mit  dem  Fortschreiten  der  Krankheit  im  Zusammenhang, 
indem  immer  mehr  Follikel  ergriffen  werden  und  damit  immer 
mehr  Cilien  der  Fähigkeit,  zu  Kolbenhaaren  auszureifen  und  in 
die  Beetregion  hinaufzusteigen,  beraubt  werden.  Die  Degeneration 
der  Beetregion,  die  wir  zunächst  nicht  leugnen  wollen,  kann  also 
nicht  für  die  Vermehrung  der  Knopfcilien  verantwortlich  gemacht 
werden,  denn  auch  wenn  diese  Degeneration  gar  nicht  vorhanden 
wäre,  so  würde  man  diese  Vermehrung  finden,  weil  eben  die  ver- 
späteten Knopfcilien  tiefer  sitzen  bleiben.  Dass  diese  von  Herzog 
behauptete  Degeneration  der  Beetregion  zum  mindesten  keine 
definitive  ist,  das  wird  unwiderleglich  bewiesen  durch  die  vielen 
Fälle,  in  welchen  durch  systematisch  wiederholte  Epilation  nach 
jahrelangem  Bestehen  einer  sycomatösen  Blepharitis  ein  völlig 
normaler  Cilienwechsel  wieder  hergestellt  worden  ist. 

Das  Knopf  haar  wird  aber  auch  nicht  ausgestossen.  Wie  wir 
gesehen  haben,  geschieht  es  oft,  dass  Kolbenhaare,  die  dem  Aus- 
fallen nahe  sind  ,  schon  dem  leisesten  Zug  zweier  Finger  folgen, 
was  bei  jedem  Lid  nachzuweisen  wäre.  Hegg  hat  aber  bei  seinen 
tausendfältigen  Beobachtungen  dabei  nie  ein  Knopfhaar  folgen 
sehen,  während  man  nach  Herzogs  Meinung  doch  erwarten  musste, 
dass  dann  und  wann  ein  solches  auf  dem  Wege  der  Ausstossung 
befindliches  Knopf  haar  angetroffen  wurde.  Ausserdem  kann  es  bei 
einer  solchen  Fülle  von  Material  doch  gewiss  nicht  nur  dem  Zu- 
fall zugeschrieben  werden,  dass  Hegg  auch  mit  der  Lupe  nie 
ein  Knopfhaar  fand,  das  am  Ausfallen  war,  währenddem  aus- 
fallende Kolbenhaare  mit  der  Lupe  regelmässig  gefunden  werden. 
Ein  Defluvium  ciliorium  in  diesem  Sinne  ist  also  gar  nicht  denk- 
bar. Wohl  kann  es,  wie  oben  gesagt,  zu  einem  Mangel  an 
Kolbenhaaren  kommen,  wenn  die  Krankheit  genügend  fort- 
geschritten ist,  immer  aber  wird  man  bei  Blepharitis  ciliaris 
wenigstens  Knopfcilien  finden. 

Ferner  sagt  Herzog:  „In  weiterer  Konsequenz  induziert 
der  Umstand,  dass  der  Haarkanal  nicht  mehr  durch  den  normal 
dicken  Schaft  einer  reifen  Cilie  abgeschlossen  wird,  sondern 
zwischen  der  dünnen  Spitze  der  Knopfcilie  und  der  Wand  des 
Trichterkanals  ein  mehr  (oder)  weniger  grosser  Zwischenraum  be- 
steht, einen  Circulus  vitiosus ,  dessen  Einfluss  bezüglich  der 
Reinfektion  wie  bezüglich  des  Eintrittes  definitiver  Atrophie  ohne 
weiteres  verständlich  ist."  Richtiir  ist  dabei,  dass  im  Moment, 
wo  das  reife  Kolbenhaar  im  Begriff  steht,  abgestossen  zu  werden, 
und  daneben  die  feine  Spitze  des  jungen  Knopf  haares  herausragt, 
die  Möglichkeit  einer  Infektion  gegeben  ist,  da  das  FoUikellumen 
nicht  ausgefüllt  wird.  Das  hier  dem  Ausfallen  nahe  Kolben- 
haar  war  dann  das  letzte  gesunde  Haar  dieses  Follikels. 
Nachdem  aber  durch  eben  diese  Infektion  die  FoUikelerkrankung 
erzeugt  worden  ist,  entsteht  aus  dem  vorher  noch  gesunden 
Knopfhaar  ein  krankes,  nach  und  nach  verspätetes,  das  An- 
fangsglied der  FoUikelerkrankung,  dessen  eine  Eigentümlichkeit 
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die  erhebliche  VerdickuDg  ist.  Diese  letztere  ist  so  gross,  dass 
sie  den  Follikel  mehr  als  eben  auszufüllen  und  abzuschliessen  im- 
stande ist,  und  da  das  nun  kranke  Haar  auch  die  Fähigkeit, 
vorwärts  zu  rucken,  verloren  hat,  also  so,  wie  es  ist,  sitzen  bleibt, 
so  kann  vt)n  einer  Reinfektion  nicht  mehr  die  Rede  sein.  Wenn 
aber  früher  von  „Heilung''  der  Blepharitis  ciliaris  gesprochen 
wurde,  bei  welcher  der  normale  Cilien Wechsel  wieder  hergestellt 
ist,  so  ist  es  nach  dem  Gesagten  klar,  dass  in  jedem  solchen  Fall 
auch  eine  Wiedererkrankung  vorkommen  kann,  da  ja  die 
Möglichkeit  einer  Infektion  gerade  in  den  Tagen  des  normalen 
Cilien  wechseis  gegeben  ist.  Es  handelt  sich  über  nicht  um  ein 
Rezidiv,  sondern  um  eine  Neu  erkrank  ung.  Eine  Infektion  ge- 
sunder Follikel,  welche  gerade  im  Cilienwechsel  begriffen  sind, 
wird  sich  leichter  einstellen  an  einem  Lid,  welches  bereits  eine 
gewisse  Anzahl  infizierter,  kranker  Follikel  beherbergt,  weil  die 
letzteren  sehr  häufig  zu  intensivem  Reiben  Anlass  geben,  durch 
welches  dann  das  Infektionsmaterial  in  die  offenstehenden  Follikel- 
öffnungen  hineingerieben  wird.  Es  empfiehlt  sich  deshalb,  bei  zu 
dieser  Erkrankung  disponierten  Individuen,  also  namentlich  bei 
solchen,  welche  sie  schon  durchgemacht  haben,  jährlich  oder  halb- 
jährlich genau  nachzusehen  und  eventuell  vorhandene  erkrankte 
Cilien  zu  entfernen.  Für  uns  gibt  diese  Art  der  Infektion  die 
Erklärung  dafür,  dass  keine  oder  äusserst  wenige  Eolbenhaare 
krank  gefunden  werden,  weil  in  einem  einmal  infizierten  Follikel 
nie  mehr  ein  Eolbenhaar  entsteht,  bis  er  durch  wiederholte  Epi- 
lation geheilt  ist. 

Damit  dürfte  einerseits  zur  Genüge  bewiesen  sein,  wie 
wichtig  die  Kenntnis  dieser  verspäteten  Enopfhaare  ist.  Stellen 
dieselben  auch  nicht  ein  Gebilde  von  besonderer  Provenienz  dar, 
so  glaube  ich  doch,  berechtigt  zusein,  die  These  6  derHerzog- 
schen  Arbeit  insofern  zu  modifizieren,  als  zugegeben  werden 
muss,  dass  bei  der  Blepharitis  ciliaris  eine  Art  von  Cilien  existiert, 
die  infolge  ihrer  erwähnten  besonderen  Eigenschaften  sich  gegen- 
über den  normalen  Jugendformen  scharf  trennen  lassen  und  des- 
halb auch  eine  besondere  Benennung  rechtfertigen.  Andererseits 
illustriert  das  Gesagte  die  absolute  Notwendigkeit  einer  syste- 
matischen Epilation  der  kranken  Enopfcilien,  bei  welcher  bessere 
Erfolge  zu  erzielen  sind,  als  dies  bei  irgend  einer  anderen  Be- 
handlung möglich  ist. 


Damit  ist,  wie  ich  glaube,  die  Frage  nach  dem  Wesen  aller 
unter  dem  allgemeinen  Namen  der  Blepharitis  ciliaris  verstandenen 
Erkrankungen  des  Lidrandes  erschöpfend  erledigt.  In  der  nach- 
folgenden Zusammenstellung  gebe  ich  ein  übersichtliches  Bild  der 
gesamten  Symptomatologie,  wie  es  sich  Hegg  nach  und  nach 
gestaltet  hat: 

2* 
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Form  der  Blepharitis. 

I.  Blepharitis  ciliaris  simpIex. 

Objektive  Kennzeichen:  Haut  des  Lidrandes  normal^ 
höchstens  etwas  hyperumisch.  Neben  gesunden  Eolbenhaaren  und 
jungen,  normalen  Knopfhaaren  findet  sich  eine  bald  geringere^ 
bald  grössere  Anzahl  verspäteter  Knopfhaare.  Unter  den 
letzteren  zeigen  ganz  vereinzelte  eine  eitrige  Infiltration  von 
Scheiden  and  Bulbus. 

Die  subjektiven  Symptome,  welche  aber  auch  ganz, 
fehlen  können,  sind  Brennen  und  Jucken  der  Lidränder  und 
asthenopische  Beschwerden. 

II.  Blepharitis  ciliaris  squamosä. 

Objektive  Kennzeichen:  Wie  sub.  I.  Die  Zahl  der  ver- 
späteten Knopfhaare  ist  vielleicht  durchschnittlich  etwas  grösser. 
Die  Hyperämie  des  Lidrandes  ist  ausgesprochener,  und  es  kommt 
dazu  eine  Seborrhoea  sicca. 

Die  subjektiven  Beschwerden  sind  dieselben  wie  bei  I 
and  können  ebenfalls  völlig  fehlen. 

HL  Blepharitis  sycomatosa  simplex. 

Objektive  Kennzeichen:  Die  Zahl  der  verspäteten  Knopf- 
haare ist  gegenüber  I  und  II  meist  deutlich  vermehrt.  Es  finden 
sich  zahlreiche  sykomatös  veränderte  Cilien,  aber  keine  Ulzerationen» 
Erhebliche  Hyperämie  und  meist  auch  Verdickung  des  Lidrandes. 
Seborrhoea  sicca  oder  oleosa. 

Die  subjektiven  Beschwerden  hängen  auch  bei  dieser 
Form  wesentlich  ab  von  der  individuellen  Empfindlichkeit,  ent- 
sprechen im  übrigen  den  bei  I  beschriebenen. 

IV.  Blepharitis  sycomatosa  ulcerosa. 

Objektive  Kennzeichen:  Neben  sehr  zahlreichen  einfach 
verspäteten  Knopfhaaren  finden  sich  zahlreiche  sycomatös  er- 
krankte. Viele  derselben  ragen  aus  der  Mitte  einer  Pustel  oder 
Ülzeration  hervor.     Ausgesprochene  Sycosis. 

V.  Blepharitis  eczematosa. 

Objektive  Kennzeichen:  Es  finden  sich  mehr  oder 
weniger  ausgedehnte  Ulzerationen,  welche  nachweislich  nicht 
mit  vereiterten  Haarfollikeln  in  Zusammenhang  stehen,  denn  sie 
können  sich  an  Stellen  des  Lidrandes  lokalisieren,  an  welchen 
sicher  keine  Sycosis  vorhanden  ist.  Es  können  aber  auch  hier 
einfach  verspätete  und  sycomatöse  Knopf  haare  angetroffen  werden,, 
wie  überhaupt  fast  an  jedem  Lid. 
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YI.  Blepharitis  eczematosa  cum  sycosi. 

Objektive  Kennzeichen:  Neben  den  eben  beschriebenen 
Ulzerationen,  welche  an  von  Sycosis  freien  Stellen  angetroflfen 
werden,  findet  sich  auch,  zum  Teil  an  anderen  Stellen,  zum  Teil 
mitten  in  den  Ulzerationen  ausgesprochene  Sycosis. 


Wenn  ich  das  Resultat  der  Arbeit  in  kurzen  Zögen 
resümieren  will,  so  gelange  ich  zu  folgenden  Thesen: 

1.  Die  häufigste  Form  der  Blepharitis  ciliaris  ist  syco- 
matöser  Natur. 

2.  Die  Infektion  findet  meistens  statt  im  Moment  des  Cilien- 
Wechsels  auf  die  jugendliche  Enopfcilie. 

3.  Ein  einmal  erkrankter  Follikel  verliert  die  Fähigkeit,  die 
Oilie  in  die  Beetregion  aufsteigen  zu  lassen  und  überhaupt  je 
auszustossen. 

4.  Deshalb  sind  mit  verschwindend  wenigen  Ausnahmen  die 
erkrankten  Cilien  Knopf  haare.  Hegg  nennt  sie  im  Gegensatz 
zu  den  gesunden  Jugendformen  „verspätete  Knopfhaare^. 

5.  Die  Therapie  besteht  im  wesentlichen  in  systematisch 
wiederholter  Epilation  der  verspäteten  Knopfhaare. 

6.  Neben  der  gewöhnlichen  sycomatösen  Blepharitis  existiert 
noch  eine  von  derselben  unabhängige  ekzematöse.  Wenn  man 
auch  bei  dieser  ekzematösen  Lidranderkrankung  einzelne  sycomatös 
erkrankte  Follikel  findet,  so  erklärt  sich  dies  dadurch,  dass  sich 
überhaupt  fast  an  allen  Lidern  solche  finden. 
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Von 
Dr.  ROBERT  HESSE, 

Assistent  der  Klinik. 

Seit  der  Übernahme  der  Grazer  Augenklinik  durch  Professor 
Dimmer  im  Mai  1900  sind  an  ihr  bis  zum  20.  Dezember  1906 
1000  Stajrextraktionen  ausgeführt  worden.  Über  die  ersten  500  hat 
Dr.  Blaschek  in  dieser  Zeitschrift  (Bd.  XIII.  Ergänzungsheft)  be- 
richtet, und  mir  obliegt  es  nun,  über  die  zweite  Hälfte  Mitteilung  zu 
machen. 

Von  den  letzten  500  Operationen  wurden  408  von  Herrn  Pro- 
fessor Dimmer  selbst  ausgeführt,  92  Fälle  operierten  die  jeweiligen 
Assistenten.  Die  Operationen  erstreckten  sich  auf  die  Zeit  vom 
13.  Juni  1903  bis  20.  Dezember  1906,  also  auf  etwa  3^4  Jahre. 
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Die  äusseren  Umstände,  wie  Indikation,  Vorbereitung,  Ope- 
rationsverfahren,  Nachbehandlung,  haben  wenig  Veränderungen 
erfahren,  sodass  ich  mir  ein  genaueres  Elingehen  ersparen  kann  durch 
Hinweis  auf  obige  PubUkation. 

Im  folgenden  seien  nur  die  Veränderungen  erwähnt. 

So  wurde  in  allen  Fällen  vor  der  Operation  Homatropin  ein- 
geträufelt, in  der  Absicht,  einerseits  die  Kapseleröffnung  und 
Linsenentbindung  zu  erleichtem,  anderseits  in  Verbindung  mit  der 
nachTder  Operation  erfolgten  Eserininstillation  den  Irisvorfällen 
mogUchst  vorzubeugen.  Zu  dieser  Verminderung  sollte  auch  die 
verminderte  Quetschung  der  Iris  bei  der  Entbindung  etwas  bei- 
tragen. Wir  werden  im  folgenden  sehen,  inwieweit  dieser  letzte 
Zweck  erreicht  wurde. 

Iridektomie  wurde  die  ganze  Zeit  über  nur  aus  besonderen 
Indikationen  allgemeiner  wie  lokaler  Natur  ausgeführt.  Hier 
kamen  vor  allem  Fettleibigkeit,  hohes  Alter,  Unruhe  des  Patienten, 
Husten  und  ähnliches  in  Betracht,  beziehungsweise  örthche  Ur- 
sachen, wie  rigide  Iris,  die  die  Entbindung  erschwerte,  Unreife  des 
Stares,  besonders  bei  Einäugigen,  um  so  die  Entfernung  der  Beste 
zu  erleichtem.  Ausserdem  wurden  komplizierte  Stare  in  der  Begel 
mit  Iridektomie  entbunden.  Eine  Iridektomie  wurde  der  Extrak- 
tion vorausgeschickt  bei  verschiedenen  komphzierten  Staren,  be- 
sonders bei  Glaukom.  Als  Beifungsoperation  mit  Massage  der 
Linse  war  die  präparatorische  Irisausscheidung  selten. 

Was  die  Operation  selbst  betrifft,  so  sei  bezügUch  der  Asepsis 
erwähnt,  dass  mit  Ausnahme  der  ersten  77  Fälle  mit  Mundschleier 
operiert  wurde,  wie  es  schon  Blaschek  in  seiner  damaligen  Mit- 
teilung voraussehend  beschrieben  hat.  Überhaupt  wurde  auf 
mögUchste  Asepsis  ein  Hauptgewicht  gelegt,  da  ja  darin  neben  der 
operativen  Technik  die  Gewähr  für  den  guten  Erfolg  hegt.  Von 
diesem  Gesichtpunkte  ausgehend,  fand  immer,  wo  nötig,  eine  gründ- 
hche,  oft  wochenlange  Behandlung  der  Bindehaut  statt,  ja  es  wurden 
Patienten,  wenn  sie  sich  dieser  noch  als  notwendig  erkannten  Be- 
handlung nicht  weiter  unterwerfen  wollten,  Ueber  entlassen,  als 
mit  unreinen  Bindehäuten  operiert. 

Narkotisiert  wurden  im  ganzen  3  Patienten.  Beim  ersten 
musste  die  Extraktion  nach  dem  Comealschnitt  wegen  grosser 
Unruhe  des  Patienten  aufgegeben  werden ;  am  Tage  darauf  wurde 
dann  die  Operation  in  Äthemarkose  vollendet.  Die  beiden  anderen 
waren  derart  unruhige  Leute,  dass  sie  bei  jeder  Berührung  die  Augen 
zusammenkniffen,  man  wollte  daher  den  dadurch  bedingten  Ge- 
fahren durch  die  Narkose  vorbeugen.  In  diesen  zwei  Fällen  diente 
Kelen  als  Narkotikum. 

Das  Operationsverfahren  der  Norm  war  die  Lappen-Extraktion 
ohne  Iridektomie  nach  oben  bis  zu  Beginn  des  Jahres  1906.  Von 
da  an  wurde  in  der  Regel  eine  periphere  Iridektomie  vor  der  Eröff- 
nung der  Kapsel  angelegt,  weil  diese  Art  der  Operation  die  grösste 
Sicherheit  gegen  Irisvorfälle  zu  bieten  schien. 
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Das  Herausstreifen  der  Kortikalmassen,  das  zu  Beginn  dieser 
Reihe  nach  Czermak  mit  dem  durch  ein  ausgekochtes  Kondom 
geschützten  Zeigefinger  ausgeführt  wurde,  hat  insofern  eine  Ver- 
änderung erfahren,  als  zur  früheren  Methode  mit  dem  unteren  Lide, 
wobei  die  Wunde  durch  das  obere  Idd  gedeckt  wurde  (Professor 
Dimmer^),  zurückgekehrt  wurde.  Diese  -Art  der  Reste-Entbindung 
hat  sich  als  ebenso  ungefährUch,  einfacher  und  praktischer  bewährt. 
In  zwei  Fällen,  wo  sich  bei  der  Entbindung  der  Linse  Glaskörper 
einstellte  und  das  Reisingersche  Doppelhäkchen  wegen  zu  geringer 
Härte  des  Stares  versagte,  wurde  die  Entbindung  mit  dem  alten 
örd/eschen  Starlöffel  vollendet. 

BezügUch  der  Nsrchbehandlung  sei  erwähnt,  dass  diese  noch 
freier  gestaltet  war,  indem  die  Patienten  meistens  nur  einen  Tag 
im  Bette  hegen  mussten,  die  Entlassung  aus  der  Klinik  in  ge- 
eigneten Fällen  in  letzter  Zeit  auch  schon  vor  dem  14.  Tage  erfolgte. 

BezügUch  der  aufgetretenen  Prolapse  sei  bemerkt,  dass  sie  in 
der  Regel  sofort  nach  ihrem  Auftreten  ausgeschnitten  wurden, 
einmal  wurde  ein  Prolaps  vom  2.  Tage  mit  gutem  Erfolge  reponiert, 
viermal  wurde  kauterisiert  in  Fällen,  wo  die  Vorfälle  klein  waren 
und  daneben  bereits  entzündUche  Erscheinungen  aufgetreten  waren. 
Erwähnenswert  ist  noch,  dass  in  zwei  Fällen,  einmal  vom  ersten, 
einmal  vom  4.  Tage  Prolapse  ohne  Kunsthilfe  zur  Reposition 
kamen. 

Die  DisziBsion  von  Nachstaren  geschah  subkonjunktival  mit 
dem  KnappBchen  Diszissionsmesser  und  zeigte  niemals  irgend- 
welche üble  Folgen,  wenn  nicht  nach  der  Extraktion  schon  ent- 
zündhche  Reizung  vorhanden  war.  In  solchen  Fällen  kam  es  öfter 
zu  einem  Wiederaufflammen  des  entzündhchen  Prozesses. 

Von  den  500  Katarakten  waren  458  unkompKziert  und  42  mit 
anderen  Augenkrankheiten  verbunden.  Diese  beiden  Gruppen 
mögen  auch  hier  wieder  eine  gesonderte  Besprechung  finden. 

A.    Unkomplizierte  Katarakten. 

Von  diesen  wurden  234  ohne,  56  mit  peripherer,  127  mit,  und 
22  nach  vorausgeschickter  Lddektomie  operiert,  in  6  Fällen  fand 
einfache  Linsenextraktion  statt,  13  Fälle  wurden  subkonjunktival 
nach  verschiedenen  Verfahren  extrahiert. 

1.  234  Fälle  ohne  Iridektomie. 

Das  Homatropin  hat  sich  bewährt,  was  die  Erleichterung  der 
Kapseleröffnung  und  die  Entbindung  der  Linse  betrifft.  Prolapse 
kamen  am  ersten  Tag  nach  der  Operation  23,  am  2.,  4.,  6.  und  8.  Tag 
je  einer,  also  im  ganzen  27  vor.  Dies  entspricht  einer  Prozentzahl 
von  etwa  11,5.  In  der  vorigen  Zusammenstellung  traten  unter 
374  Operationen  ohne  Iridektomie  33  Prolapse  auf,  ako  nur  8,8  pCt. 

Wenn  ich  auch  nicht  behaupten  will,  dass  das  Einträufeln  von 
Homatropin  die  Ursache  des  schlechteren  Resultates  war,  dazu 
siad  doch  die  Zahlen  zu  klein,  so  steht  doch  fest,  dass  das  Homa- 


^)  Beiträge  zur  Starextraktion.    Zeitechr.  f.  Augenheilk.    Bd.  VI.    H.[2. 
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tropin  die  Hoffnung,  die  bezüglich  der  Irisvorfalle  auf  dasselbe 
gesetzt  wurden,  nicht  erfüllt  hat.Trotzdem  aber  glaube  ichesdeswegen 
nicht  verwerfen  zu  sollen,  weil  die  übrigen  Vorteile  dieses  Ver- 
fahrens sehr  zu  seinem  Gunten  in  die  Wagschale  fallen,  anderseits 
wir  ein  Mittel  in  der  peripheren  Iridektomie  besitzen,  dem  Vor- 
kommen jener  unangenehmen  Komplikation  im  Heilungsverlauf 
fast  ganz  vorzubeugen,  wie  wir  spater  sehen  werdoi. 

Die  folgende  Tabelle  soll  nun  den  Erfolg  der  Operationen  in 
Bezug  auf  die  Sehschärfe  zeigen : 


Gruppe  I  n  m  IV  V 

Sehschärfe  1,0—0.6       0,&— 0.3       0,3—0,1      0.1— >/«••       <*/••# 

Anzahl u. Prozente    77  =  32,9     99  =  42,3  !  36  =  15.4  ,    17=7,3  |    5  =  2,1 

In  17  Fällen  musste  Diszission  eines  Sekundärkatarakt  vor- 
genommen werden,  also  in  7,3  pCt.  (In  der  letzten  Zusanmien- 
stellung  unter  374  Fällen  56  mal,  also  in  ca.  15  pCt..) 

Die  Gruppen  IV  und  V  bedürfen  einer  gesonderten  Be- 
sprechung. 

Die  5  in  Gruppe  V  angeführten  FäUe  sind : 

1.  Zwei  FdUe  mit  Irisprolaps  und  folgender  IridocyUüis. 

a)  63jähriffe  Frau,  normale  Extraktion  einer  maturen  Katarakt;  in 
der  Nacht  darauf  Husten,  Erbrechen,  Wundsprengung,  Vorfall  von  Iris  und 
Ciliarkörper;  sofortige  Abtragung.  Es  folgt  plastische  Iridocyklitis,  die  zu 
Atrophie  und  Amaurose  führt. 

b)  59  jähriger  Mann,  Extraktion  der  intumeezenten  Katarakt  ohne 
Störung,  tags  darauf  Xrisprolaps,  Abtragung.  10  Tage  nach  der  Operation 
Wundsprengung  und  Prolaps  des  medialen  Irisschenkels,  3  malige  Kauteri- 
sation. £^  entwickelt  sich  nun  eine  schwere  Iridocyklitis,  die  mit  Atrophin, 
Kataplasmen,  Punktion,  später  mit  subkonjuktivalen  Kochsalz-  und  intra- 
muskulösen Sublimatinjektionen  soweit  zur  Besserung  gelangte,  dass 
2  Monate  nach  der  Extraktion  Lichtempfindung  in  6  m  und  richtige 
Projektion  vorhanden  war.  Infolge  plötzlich  nach  weiteren  14  Tagen  auf- 
tretender Drucksteigerung  (Seklusio)  wurde  dann  eine  Iridotomie  gemacht 
und  damit  gleichzeitig  die  bestehende  Pupillenmembran  durchschnitten. 
Xach  einem  weiteren  Monate  war  die  Pupille  wieder  vollkommen  verschlossen 
jedoch  das  Auge  reizlos.  Lichtschein  in  6  m  und  richtige  Projektion  vor- 
handen. Patient  wurde  wegen  einer  neuerlichen  Iridotomie  auf  spätere  Zeit 
wieder  bestellt. 

2.  Eine  Iridocyklitis  mit  Hypopyon,  später  Wundsprengung 
und  Irisprolaps. 

73  jähriger  Mann,  auf  dem  rechten  Auge  seinerzeit  mit  Erfolg  operiert, 
reife  ELatarakt.  Bei  der  Operation  fällt  die  Ins  vor  das  Messer  und  wird  daher 
ein  kleines  Stück  peripher  ausgeschnitten.  Am  4.  Tage  leichte  Iritis  mit 
Hypopyon.  Therapie:  Kochsalzinjektionen  und  intramuskuläre  2  proz. 
Sublimatinjektionen.  Am  8.  Tage  Kammersprengung,  am  11.  Tage  wieder 
mit  Insvorfall,  der  bis  zum  20.  bis  auf  eine  ElinheUimg  zurückgeht.  Ausgang: 
Pupille  stark  nach  oben  verzogen,  durch  Exsudatmassen  verschlossen, 
Kanmier  tief.  Funktion:  Lichtschein  in  6  m,  Projektion  richtig.  Patient 
ist  zu  einer  Iridotomie  nicht  mehr  erschienen. 

3.  Eine  Wundinfektion. 

74  jähiige  Frau,  hypermature  Katarakt,  normaler  Operationsverlauf; 
die  Tränenröhrchen   werden  wegen  Undurchgängigkeit  des  Tränennasen- 
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gangee  mit  dem  Galvanokauter  zugebrannt.  Am  Tage  nach  der  Operation 
Hornhaut  matt,  Wundränder  infiltriert,  Kammerwaaser  trüb.  Die  sofort 
vorgenonunene  Abtragung  des  Bindehautlappens,  Kauterisation  der  Wund- 
ränder nut  Eröffnung  der  Kammer  mit  dem  Galvanokauter  kann  nur  mehr 
einen  Teil  der  Hornhaut  retten.  Nach  Abstossung  des  Brandschorfes  liegen 
Iris  und  Corpus  ciliare  frei  vor,  die  begleitende  Iridocyklitis  führt  trotz  der 
übhchen  Behandlung  zur  Atrophia  bulbi.  Nach  5  Wochen  musste  die 
Patientin,  da  sie  die  Enukleation  verweigert,  entlassen  werden.  Die  Fimk- 
tionsprüfung  ergab  Lichtschein  in  ^  m,  Projektion  nur  temporal  erhalten. 

4.  Ein  Faü  von  Kammer-  und  Olaakörperblutung. 

68  jähriger  Meuin,  Arteriosklerotiker,  fast  reifer  Star.  Schon  bei  der 
Operation  stckrke  Blutimg  in  die  Vorderkammer.  Fast  täglich  neuerliche 
Blutungen  in  die  Kammer.  Die  Iris  zeigt  einzelne  Blutaustritte,  grosse 
Blutungen  im  Glaskörper.  Es  folgt  Iridocyklitis  mit  Chemose  und  Lidödem, 
fichliessTich  Atrophie  mit  Lichtschein  in  iy2  m.,  aufgehobener  Projektion. 

Als  primär  entzündlich  sind  also  mit  Sicherheit  nur  die  Fälle  2 
mid  3,  vielleicht  noch  Fall  1  a,  also  1,2  pCt.  zu  rechnen.  Bei  Fall  1  b 
ist  wohl  der  Irisvorfall  nach  später  Wundsprengung,  bei  FaU  4  die 
wiederholten  Blutungen  als  Ursache  der  Entzündung  anzusehen. 

Die  17  Fälle  der  Gruppe  IV  setzen  sich  wie  folgt  zusammen: 
12  Falle  von  Linsenresten,  wobei  die  Patienten  entweder  mit  der 
schlechten  Sehschärfe  das  Spital  verliessen  und  der  Aufforderung, 
zur  Diszission  wiederzukommen,  nicht  folgten  (10  Fälle),  oder  nach 
ambulatorischer  Vornahme  der  Diszission  nicht  mehr  zur  Seh- 
probe erschienen  (2  Fälle).  In  der  ersten  dieser  Gruppe  handelte 
es  sich  bei  einem  Patienten  nebenbei  um  Iriseinheilung,  bei  einer 
Patientin  um  kurzdauernde  Iritis. 

2  Fälle  von  Irisprolapa  am  Ta^ge  nach  der  Operation  und  fol- 
gender Iridocyklitis,  bei  denen  nach  der  Ausheilung  infolge  von 
dichten  Glaskörpertrübungen  kein  besserer  Visus  zu  erzielen  war. 

3  Falle  von  Iridocyklitis  plastica,  die  in  den  ersten  4  Tagen  nach 
der  Operation  auftrat  und  zur  Occlusio  pupillae  führte.  In  allen 
3  Fällen  wiirde  die  Endsehschärfe  durch  eine  später  vorgenommene 
Iridektomie  bezw.  Iridotomie  hergestellt. 

Es  würde  also  diese  Gruppe  durch  Abrechnung  der  ersten 
12  Fälle  auf  5  zusammenschrumpfen,  das  ist  etwa  2pCt.,  so  dass  von 
allen  234 Operierten  224,  das  ist  fast  96pCt.,als  geheilt  anzusehen 
sind. 

Was  die  Komplikationen  im  Heilungsverlauf  der  Gruppen 
I — III  betrifft,  so  trat  Wundsprengung  in  den  ersten  Tagen  nach 
der  Operation  in  32  Fällen  auf.  In  22  davon  kam  es  zum  Irisvorfall, 
bei  10  nur  zur  Blutung  in  die  Kammer.  In  zwei  Fällen  traten  kleine 
zentrale  Homhautgeschwüre  auf,  wahrscheinhch  mit  der  Un- 
empfindhchkeit  der  Hornhaut  infolge  des  Kokains  zusammen- 
hängend, die  unter  entsprechender  Behandlung  rasch  abheilten 
und  nur  zarte  Trübungen  zurückliessen ;  in  zwei  weiteren  Fällen 
handelte  es  sich  um  leichte  Iridocyklitis. 

Nach  der  heutigen  Ansicht  von  der  Entstehung  der  Entzündung 
muss  wohl  der  Grossteil  aller  postoperativen  Entzündungen  auf 
eine  bei  der  Operation  gesetzte  Infektion  zurückgeführt  werden. 
Ausschliessen  kann  man  nur  solche  Fälle,  wo  eine  sekundäre  In- 
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fektion  mit  Sicherheit  festgestellt  werden  kann  oder  einigermassen 
sichere  Anhaltspunkte  für  eine  endogene  Infektion  vorhanden  sind. 

Von  diesen  Gesichtspunkten  aus  finden  sich  also  primäre 
Entzündungen  in  10  Fällen,  also  in  4,3  pCt.  vor.  Wundsprengungen 
ereigneten  sich  im  ganzen  37  mal,  von  denen  27  zum  Irisprolaps 
führten,  also  73  pCt.  aller  Wundsprengungen. 

2.  56  Extraktionen  mit  peripherer  Indectomia. 

Zur  Verhütung  von  Iris  vorfallen  wurde  seit  Anfang  1906  die 
periphere  Iridektomie  ausgeführt.  Sie  soll  den  Vorteil  der  runden, 
bewegUchen  Pupille  der  Extraktion  ohne  Irisausscheidung  mit  der 
Prolaps  verhindernden  der  Iridektomie  verbinden.  Dass  dadurch 
gleichzeitig  der  peripheren  Anlagerung  oder  Einheilung  der  Iris  an 
die  Wunde,  wohl  der  häufigsten  Ursache  des  Sekundärglaukoms 
nach  Staroperationen,  in  gewissem  Masse  vorgebeugt  wird,  hegt 
auf  der  Hand. 

Die  Ausschneidung  des  peripheren  Irisstückes  wurde  vor  der 
Kapseleröffnung  und  Entbindung  der  Linse  vorgenommen,  da  dies 
leichter  schien,  als  nach  der  Entfernung  der  Idnse,  wie  es  Hess  im 
Oräfe-Sämisch  beschreibt,  wo  die  Iris,  ihrer  Stütze  beraubt,  der 
fassenden  Pinzette  leicht  nach  rückwärts  auszuweichen  in  der  Lage 
ist.  Der  einzige  Nachteil  dieser  Art  der  Ausschneidung  scheint  darin 
zu  hegen,  dass  mitunter  die  austretende  Linse  sich  mit  ihrem  Bande 
in  der  Lücke  fängt,  und  so  schwerer  zu  entbinden  ist.  Dies  ge- 
schieht jedoch  fast  nur,  wenn  der  Extraktionsschnitt  zu  kurz  und 
die  Lücke  in  der  Iris  zu  gross  ausgefallen  ist.  Was  die  prolaps- 
verhindernde  Wirkung  dieser  Methode  betrifft,  so  möge  die 
folgende  ZusammensteUung  Aufschluss  geben. 

Es  kam  6  mal  zur  Wundsprengimg,  darunter  1  Prolaps,  also 
16^/3  pCt.  (bezogen  auf  6  Wundsprengungen),  gegen  73  pCt.  aller 
Wundsprengungen  bei  der  einfachsten  Extraktion.  Ich  glaube 
nämUch,  dass  das  Verhältnis  der  Wundsprengimgen  zum  Irisvorfall 
mit  massgebend  ist  bei  der  Beurteilung  der  Häufigkeit  des  Vorfalles. 
Auf  56  Operationen  bezogen,  beträgt  die  Verhältniszahl  1,9  pCt., 
gegen  11,5  pCt.  der  Operation  ohne  Iridektomie;  die  Verhältniszahl 
der  Wundsprengimgen  ist  wenig  verschieden,  6  bei  56,  das  ist 
10,7  pCt.,  bezw.  37  bei  234,  das  ist  15,8  pCt.  Es  kann  also  gewiss 
der  günstige  Einfluss  auf  die  Gefährhchkeit  der  Wundsprengungen 
und  damit  auf  die  Häufigkeit  der  Prolapse  nicht  geleugnet  werden. 
Übrigens  handelte  es  sich  in  dem  angeführten  einen  Fall  um  ein 
grobes  Trauma  nach  der  Operation.  Die  trotzdem  erzielte  Seh- 
schärfe betrug  mit  entsprechender  Korrektur  1,0  (Pflüger). 

Die  Erfolge  nach  Sehschärfen  geordnet  zeigt  die  nachstehende 
Tabelle. 


Gruppe 
Sehschärfe 


I 

1,0—0,6 


II 


III 


IV 


0,6—0,3   ,   0,3—0,1    i  0,1— V»oo  ^    <Vt, 


Anzahl  u.  Prozente 


23  =  41,1 


24  =  42,9 


6=10,7  '     1-1,8    '    2  =  3,5 
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Auffallend  ist  hier  die  grosse  ZaM  der  Fälle  in  Gruppe  I,  in  der 
Gruppe  der  sehr  guten  Sehschärfen. 

Die  Gruppe  V  besteht  aus  folgenden  Fällen : 

Eine  Wundinfektion:  55  jähriger  Mann.  Extraktion  normal.  Star  fast 
reif.  Der  Schnitt  fällt  im  inneren  Anteil  etwas  in  die  Hornhaut.  Am  folgen- 
den Tage  dort  Infiltration  der  Wundränder,  die  sich  bald  über  grössere  Teile 
der  Hornhaut  ausbreitet.  Behcmdlung:  Kauterisation,  antiseptische 
^Ölungen,  Injektionen  von  Streptokokkenserum,  von  2  proz.  Sublimat, 
Kiataplasmen,  Jodoform  u.  s.  w.  Ausgang:  Atrophia  bulbi  mit  Lichtschein 
in  60  cm,  Projektion  n\ir  nach  aussen  unten  erhalten. 

Eine  pkuttiscfie  IridooyMitis:  72  jährige  Frau  mit  Arteriosklerose. 
Beiderseits  reife  Katarakt,  ziemlich  starker  Konjunktivalkatarrh,  der  jeder 
Behandlung  trotzt. 

Der  Versuch  einer  Extraktion  am  rechten  Auge  musste  nach  derlridek- 
tomie  wegen  starker  Blutxmg  in  die  Kammer  aufgesehen  werden.  Das  Blut 
war  bald  resorbiert,  doch  trat  eine  heftige  Iridocyklitis  auf,  die  nach  etwa 
6  Wochen  ohne  üble  Folgen  zur  Abheüung  gekommen  war. 

Dann  wurde  der  Star  am  linken  Auge  mit  peripherischerlridektomie  glatt 
extrahiert.  2  Tage  darnach  wieder  heftige  Iridocyklitis,  die  trotz  ent- 
sprechender Behandlung  zur  Atrophie  und  Enukleation  führte. 

Es  waren  also  beide  Fälle  entzündlichen  Ursprungs,  also 
3,8  pCt.,  allerdings  ist  beim  zweiten  die  Abhängigkeit  von  einer 
Infektion  anlässUch  der  Operation  nicht  sicher  gestellt.  Das  Ver- 
halten an  beiden  Augen  deutet  darauf  hin,  dass  es  sich  möglicher- 
weise um  eine  endogene  Infektion  gehandelt  hat. 

Die  Gruppe  IV  umfasst  nur  einen  Fall  mit  dichten  Linsen- 
resten, wo  der  Patient  zu  früh  die  Klinik  verHess. 

In  den  übrigen  Gruppen  traten  noch  4  Iridocykhtiden  von 
geringerer  Intensität  auf,  einer  davon  ging  eine  Wundsprengung 
voraus,  die  auch  zu  Glaskörperblutung  geführt  hat.  SchUessUcher 
Ausgang  V.=  0,4.  Die  Gesamtzahl  der  entzündhchen  Kompli- 
kationen betrug  also  6,  das  ist  10,7  pCt.  —  Diszissionen  fanden 
8,  also  in  14,3  pCt.,  statt. 

3.  149  Operationen  mit  Iridektomie. 

In  22  Fällen  wurde  dielrisausschneidung  verschieden  lange  Zeit 
der  Extraktion  vorausgeschickt.  Dies  betraf  vor  allem  Einäugige 
oder  solche,  deren  zweites  Auge  durch  irgend  eine  Erkrankimg 
funktionsuntüchtig  war,  dann  wurde  14  mal  bei  unreifen  Staren 
die  Linsenmassage  geübt,  ein  Fall  wird  noch  hierher  zu  zählen  sein, 
bei  dem  beim  ersten  Extraktionsversuch  die  ganze  Iris  infolge  einer 
plötzhchen  Bewegimg  der  Patientin  herausgerissen  wurde  und 
infolge  starker  Blutung  die  Operation  abgebrochen  werden  musste. 
Die  Erfolge  stellen  sich  wie  folgt  dar: 


Gruppe 
Sehscharfe 

I 
1,0-0,6 

n 

0,6—0,3 

III      i      IV 

0,3-0,1      0,1— V.00 

V 

<  V.00 

Cum  irid. 
Post  irid. 

26  =  20,5     60=47,2 
6  =  27,3     11  =  50 

16  =  12,6 
2=    9,1 

17=13,4 
1=    4,5 

8=6,3 
2  =  9,1 

Sunune 

32  =  21,5 

71  =  47,6 

18  =  12,1 

18=12,1 

10  =  6,7 
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Die  10  Fälle  der  Gruppe  V  teilen  sieh  wie  folgt : 

1.  3  Fälle  von  dichten  Linsenresten  und  frühzeitiger  Ent- 
lassung. 

2.  Ein  idiotischer  Patient,  mit  dem  eine  Sehprobe  unmöglich 
war.  Der  Operations-  und  Heilungsverlauf,  sowie  der  Entlassungs- 
befund war  ein  ganz  normaler. 

3.  Zwei  Fälle,  bei  denen  bei  der  Iridektomie  eine  ausgedehnte 
Dialyse  entstand.  (In  einem  davon,  oben  angeführt,  wurde  die 
ganze  Iris  ausgerissen).  Es  folgte  chronische  Iridocyklitis  mit  Glas- 
körpertrübungen. 

4.  Eine  Wundinfektion: 

66  jährige  Frau,  mit  chronischer  Dakryocystitis.  Der  Tränensack 
wurde  exstirpiert  und  nach  gründlicher  Behandlung  der  Bindehaut  zur 
Extraktion  geschritten.  Tags  darauf  leichte  Irisreizung,  nach  3  Tagen  jedoch 
Schwellung  der  Lider,  Chemosis,  Infiltration  der  Wundränder.  Kauteri- 
sation, Jodoformstäbchen  in  der  Vorderkammer,  antiseptische  Spülungen 
hatt^i  den  Erfolg,  dass  der  Brandschorf  in  etwa  einer  Woche  zur  Ab- 
stossung  kam.  Corpus  ciliare  und  Glaskörper  vorlag,  endlich  kam  es  zur 
Atrophia  bulbi.  Enukleation  wurde  verweigert,  £e  Patientin  verliess 
1  Monat  nach  der  Staroperation  mit  Amaurose  des  operierten  Auges  das 
Spital. 

5.  1  Fall  von  plastischer  Iridocyklitis : 

63  jähriger  Mann,  reife  Kat€urakt.  Bereite  mit  Erfolg  (V.  =  1,0)  auf 
dem  andern  Auge  operiert.  Bei  der  Operation  reisst  die  Konjunktiva  aus. 
so  dass  ein  Fixieren  des  Bulbus  unmöglich  wurde.  Infolge  dieser  Erschwerung 
bleiben  viele  Reste  zurück.  Am  3.  Tag  zeigen  sich  Anfänge  einer  Cyklitis, 
die  Reste  werden  scheinbar  von  Exsudat  umldeidet,  so  dass  8  Tage  nach  der 
Operation  von  einer  Resorption  noch  nichts  zu  sehen  war.  Unter  Atropin  und 
feuchtwarmen  Umschlägen  ist  das  Auge  bis  dahin  blass  geworden.  Beim 
Versuch  einer  Punktion  zur  Entfernung  der  Reste  platzt  die  alte  Wunde. 
Die  Cyklitis  wird  wieder  stärker,  3  Tage  nach  der  Punktion  ist  der  Bulbus 
druckempfindlich,  wird  weich.  Trotz  entsprechender  Behandlung  sinkt  das 
Sehvermögen  in  weiteren  5  Tagen  auf  Lichtschein  in  2  m,  Projektion  mangel- 
haft. Patient  wird  auf  eigenes  Verlangen  mit  beginnender  Atrophie  ent- 
lassen. 

6.  Ein  Fall  von  Wundsprengimg,  Prolaps  des  inneren  Iris- 
schenkels und  folgender  Iridocyklitis,  die  zur  Atrophie  führte. 

7.  Ein  SOyahnger  Mann  wurde  nach  vollzogener  Extraktion 
mit  Lichtempfindung  in  1  m,  mangelhafter  Projektion  entlassen. 
Leider  fehlt  seine  Krankengeschichte.  Jedenfalls  hat  es  sich  um 
eine  entzündhche  Komphkation,  plastische  Mdocylditis  oder  um 
einen  Prolaps  mit  folgender  Uveitis  gehandelt. 

Die  unter  1  und  2  angeführten  4  Fälle  sind  also  nicht  eigent* 
hch  als  Verluste  zu  zählen,  so  dass  in  Gruppe  Vnur  6  Fälle,  das  ist 
4  pCt.,  verbleiben.  Von  diesen  ist  in  allen  Fällen  die  Entzündung 
mögUcherweise  auf  die  Operation  selbst  zurückzuführen,  also  in 
4  pCt.  aller  149  Operationen  mit  Iridektomie.  Wundinfektion  war 
davon  eine  zu  verzeichnen,  also    in  0,67  pCt. 

In  der  Gruppe  IV  sind  folgende  Fälle  vertreten: 

1.  15  Fälle  mit  dichten  Linsenresten,  bei  denen  eine  Besserung 
der  Sehschärfe  zu  erwarten  steht. 

2.  2  Fälle  von  chronischer  Iridocykütis. 

3.  1  Fall  von  Netzhautabhebung. 
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Ausser  den  beschriebenen  Komplikationen  der  Gruppen  IV 
und  V,  gab  es  10  Wundsprengungen  mit  4  Prolapsen  eines  Iris- 
schenkels, die  in  der  Regel  kauterisiert  wurden,  und  7  leichte 
Iritiden.  Einmal  trat  Drucksteigerung  auf,  eine  beginnende  Wund- 
infektion wurde  erfolgreich  bekämpft. 

Komplikationen  entzündlicher  Natur,  die  ihre  Ursache  mög- 
hcherweise  in  einer  Infektion  während  der  Operation  haben,  sind 
also  im  ganzen  16  aufzuweisen,  das  ist  etwa  10,7  pCt. 

Diszissionen  wurden  im  ganzen  in  16  Fällen  ausgeführt. 

3.  13  subkonjimktivale  Extraktionen,  davon  7  nach  Czermaky 
6  nach  modifiziertem  Verfahren.  Ich  bringe  hier  nur  den  Erfolg; 
über  nähere  Einzelheiten  wird  ein  andermal  berichtet  werden. 


Gruppe 
Sehschärfe 

I 
1,0—0,6 

II 
0,6—0,3 

III 
0,3—0,1 

IV 

0,1-V.oo 

V 

<  V200 

Anzahl  u.  Prozente 

5  =  38,4 

3=23,1 

2  =  15,4 

1=  7,7 

2  =  15,4 

In  die  Gruppe  V  fallen  2  plastische  Iridocykhtiden.  Der  Fall 
der  Gruppe  IV  betrifft  dichte  Linsenreste.  Entzündüche  Er- 
scheinungen traten  sonst  niemals  auf. 

4.  Einfache  Linearextraktion,  6  Fälle.  Der  älteste  Patient 
war  33  Jahre  alt.  Die  Extraktion  wurde  immer  nach  oben  vor- 
genommen. 


Gruppe 
Sehschärfe 

I 

1,0—0,6 

II 

0,6—0,3 

III 

0,3—0,1 

IV                V 

0,1-V200            <V,00 

Anzahl  u.  Prozente 

0 

4  =  66,6 

1  =  16,7 

1  =  16,7 

e 

Der  Fall  in  Gruppe  IVwurde  mit  dichten  Linsenresten  entlassen. 
Diszission    wurde    einmal    vorgenommen.      Komplikationen 
irgend  welcher  Art  traten  nicht  auf. 

Zusammenfassung  aller  unkomplizierten  Stare,    Zusammen  458. 


Gruppe           ;          I 
Sehschärfe           1,0—0,6 

II 

0,6—0,3 

III 
0,3—0,1 

IV 

0,1— V200 

V 

<  Vaoo 

Anzahl  u.  Prozente 

137  =  30 

201  =  43,9 

63=13,7 

38  =  8,3 

19=4,1 

Aus  dem  oben  Gesagten  würde  sich  eine  Vermindenmg  der 
Gruppe  V  um  mindestens  3  Fälle  vornehmen  lassen,  sodass  hier 
16,  das  ist  3,5  pCt.  Verluste  verbleiben;  davon  13,  also  2,8  pCt. 
primär  entzündlichen  Ursprungs. 

Mindere  Sehschärfen  (Gruppe  IV)  waren  in  30  Fällen  durch 
Linsenreste  u.  s.  w.  bedingt,  also  besserungsfähig.  Es  schrumpft 
also  diese  Gruppe  auf  8  zusammen,  das  ist  1,7  pCt.,  so  dass  von 
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allen  unkomplizierten  Staren  4S4,  das  ist  94.8  pCt.,  als  geheilt 
anzusehen  ist. 

Mit  der  Operation  in  ursachlichem  Zusammenhange  stehende 
entzündhehe  Komplikationen  im  Heilungsrerlaufe  (auch  die 
leichtesten  Iritiden  mitgerechnet),  finden  sich  34,  das  ist  in7,4  pCt. 
aller  Fälle. 

Wundinfektionen  kamen  4  vor,  das  ist  0,87  pCt.,  woTon  eine, 
wie  erwähnt,  erfolgreich  bekämpft  wurde  und  mit  einer  Sehschärfe 
von  0,1  zur  Ausheilung  kam. 

In  3  Fällen  führte  also  die  Infektion  zum  Untergang  des  Auges, 
das  ist  in  0,65  pCt. 

Wenn  wir  aus  vorhegender  Statistik  einen  Schluss  ziehen 
wollen,  ob  mit  oder  ohne  Iridektomie  operiert  werden  soll,  so  zeigen 
sich  bezügUch  der  Sehschärfe  nur  geringe  Unterschiede.  Von  den 
als  geheilt  anzusehenden  (Gruppen  I  bis  III)  erreichen  in  beiden 
grossen  Gruppen  etwa  83  pCt.  eine  Sehschärfe  von  0,3  und  mehr. 
Ein  grösserer  Unterschied  zeigt  sich  erst  bei  den  sehr  guten  Seh 
schärfen  von  0,6  und  mehr.  Hier  finden  wir  etwa  26  pCt.  bei  den 
mit,  dag^en  über  36pCt.  bei  den  ohne  Iridektomie  operierten. 
Zieht  man  gegen  diesen  Vorteil  die  vermehrte  Gefahr  des  Iris- 
vorfalles in  Rechnung,  so  werden  sich  beide  Operationsverfahren 
so  ziemhch  die  Wage  halten. 

Betrachten  wir  dagegen  die  allerdings  noch  kleine  Gruppe  der 
Operationen  mit  peripherer  Iridektomie,  so  finden  wir  unter  53  Ge- 
heilten 88  pCt.  über  0,3  und  43,4  pCt.  über  0,6.  Ausserdem  ist  die 
Gefahr  des  Irisprolapses  auf  ein  Minimum  reduziert,  dieses  Ver- 
fahren verbindet  somit  die  Vorteile  beider  obengenannten  und  ver- 
dient somit  weiteste  Anwendung. 

B.    Komplizierte  Stare.     Anzahl  42. 

Dabei  handelte  es  sich  17  mal  um  IridocyUctis  peraeta,  8  mal 
um  Hornhauttrübungen,  3  mal  um  hochgradige  Myopie  mit  Fundus- 
veränderungen, 7  mal  um  chronisches,  3  mal  um  akutes  Glaukom, 
einmal  um  Xetzhautabhebung,  3  mal  um  chorioiditische  Ver- 
änderungen. 

Von  den  42  Operationen  wurden  4  ohne,  2  mit  peripherer,  35  mit 
Iridektomie  (davon  22  nach  vorausgegangener),  eine  als  Linear- 
extraktion ausgeführt. 

Die  Erfolge  sind  den  Grundleiden  entsprechend  viel  schlechter, 
als  bei  den  unkompUzierten  Staren. 


Gruppe  I         ;         n  HI  IV  V 

Sehschärfe  1,0—0,6       0,6—0,3       0,3—0,1       0,1— »/«••       <  Vi«o 

I  'i 

Anzahl  u.  Prozente      3  =  7,1    '   6  =  14,3  |  14  =  33,3       5  =  12      14  =  33,3 

I  I  : 

Eine  Gliederung  der  Gruppen  IV  und  V  halte  ich  nur  insofern 
für  nötig,  als  daraus  ersehen  werden  soll,  wie  viel  hier  auf  Rechnung 


aus  der  Grazer  Augenklinik. 
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der  bestehenden  Komplikationen  zu  setzen  ist  und  in  welcher 
Weise  die  Operation  an  der  schlechten  Sehschärfe  schuld  war.  In 
9  Fällen  von  abgelaufener  Iridocyklitis  kam  es  zu  entzündHcher 
Beizung  des  Uvealtraktes,  diese  war  wohl  wahrscheinhch  als  ein 
Wiederaufflammen  der  Entzündung  infolge  des  operativen  Ein- 
griffes aufzufassen.  FreiUch  lässt  sich  hier  nie  zwischen  dieser 
Ätiologie  und  der  Infektion  durch  die  Operation  eine  scharfe  Grenze 
ziehen.  Fünfmal  bildeten  dichte  Hornhautnarben  das  Sehhindemis 
zweimal  handelte  es  sich  um  chronisches  Glaukom,  in  einem  Falle 
bestand  vor  der  Operation  ein  akuter  Glaukomanfall;  da  wurde 
zuerst  iridektomiert,  nach  der  später  folgenden  Extraktion  bHeben 
viele  Reste  zurück,  bei  einer  hoch  myopen  Frau  mit  unreifer 
Katarakt  waren  ebenfalls  die  vielen  Keste  an  der  schlechten  Seh- 
schärfe zum  grössten  Teile  schuld.  Endhch  kam  es  in  einem  Fall 
von  Ablatio  retinae  mit  schlechter  Projektion  infolge  Erbrechens 
in  der  Nacht  nach  der  Operation  zu  ausgiebigem  Glaskörperaustritt 
und  Atrophie  des  Augapfels. 

Kurze  Zvsammenfassung  aller  1000  Extraktionen. 

Unter  diesen  finden  sich  928  unkompHzierte  und  72  kom- 
pHzierte  Katarakte.  Von  den  928  ersteren  wurden  608  ohne  Iridek- 
tomie  ausgeführt.  Die  Erfolge  zeigt  die  folgende  Zusammen- 
stellung: 


Gruppe 
Sehschärfe 


I  und  11^) 
1,0—0,3 


III 

0,3—0,1 


IV 

0.1— V.00 


Anzahl  und  Prozente 


476=78,3      87  =  14,3        34  =  5,6 


11  =  1,8 


Aus  Gruppe  V  kommen  1  Fall  mit  dichten  Linsenresten,  aus 
Gruppe  IV  17  besserungsfähige  in  Wegfall,  sodass  10  Verluste 
(Gruppe  V),  das  ist  1,6  pCt.,  bestehen  bleiben  und  17  Fälle,  das  ist 
2,8  pCt.,  mindere  Sehschärfen  (Gruppe  IV)  aufweisen.  Es  können 
also  95,6  pCt.  als  geheilt  angesehen  werden. 

Mit  Iridektomie  wurden  236  Fälle  operiert.  Die  Erfolge  stellen 
sich  wie  folgt: 


Gruppe 
Sehschärfe 


I  und  II 
1,0—0,3 


III 

0,3—0,1 


IV 

0,1— V200 


Anzahl  und  Prozente    |  149  ^  63,4 


38  =  16,2 


32  =  13,6 


16  =  6,8 


Hier  haben  wir  aus  Gruppe  V  6  Fälle  zu  streichen,  und  zwar 
5  mit  dichten  Resten  und  frühzeitiger  Entlassung  und  ein  Idiot, 
bei  dem  die  Aufnahme  der  Sehschärfe  unmöghch  war,  es  bleiben 
also  10,  das  ist  4,25  pCt.  Verluste.    Aus  Gruppe  IV  scheiden  20  mit 


*)  In  Dr.  Blascheks  Zusammenstellung  war  die  Teilung  in  Gruppe  I 
und  II  nicht  durchgeführt. 
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Linsenresten  aus,  es  bleiben  also  12,  das  ist  5,1  pCt.  Als  geheilt 
können  demnach  90,65  pCt.  angesehen  werden. 

Sowohl  die  Anzahl  der  Verluste,  als  wie  das  Ergebnis  bezüglich 
der  Sehschärfe  spricht  also  zugunsten  der  Operation  ohne  Iridek- 
tomie. 

Zu  diesen  beiden  grossen  Gruppen  kommen  noch  56  Opera- 
tionen mit  peripherer  Iridektomie,  13  subkonjunktivale  und  16  ein- 
fache Linearextraktionen. 

Die  Ergebnisse  der  928  Extraktionen  unkomplizierter  Stare 
sind  aus  folgender  Tabelle  zu  ersehen. 


Gruppe 
Sehschärfe 


lund  II 
1,0—0.3 


III 

0,3-0,1 


IV 

0,1-V.oo 


V 

<  v.o. 


Anzahl  und  Prozente      689  =  74,2 


136=14,?!     71  =  7,7 


32  -  3,4 


Aus  dem  oben  Gesagten  ergibt  sich  eine  Verminderung  der 
Gruppe  V  auf  25,  das  ist  2,7  pCt.,  der  Gruppe  IV  auf  29  =  3,1  pCt., 
sodass  94,2  pCt.  als  geheilt  entlassen  werden  konnten. 

Von  den  übrig  gebHebenen  54  Fällen  aus  den  Gruppen  IV  und 

V  sind  durch  entzündliche  Ursachen,  die  mit  WahrscheinUchkeit 

auf  die  Operation  selbst  zurückzuführen  sind,  bedingt  22  Fälle  zu 

^  verzeichnen,  das  ist  auf  928  Fälle  abgerechnet  2,37  pCt.,  davon 

entfallen  auf  Verluste  13,  das  ist  l,4pCt.  (von  928  Operationen). 

Eine  expulsive  Blutung  kam  nicM  vor,  zweimal  führten  jedoch 
mehrfache  Blutungen  in  die  Kammer  und  in  den  Glaskörper  durch 
schleichende  Iridocyklitis  zum  Untergang  des  Auges. 

Infektionen  der  Wunde  waren  in  7  Fällen  zu  verzeichnen,  zwei 
davon  wurden  mit  Erfolg  bekämpft  und  zur  Ausheilung  mit  einer 
Sehschärfe  >  0,1  gebracht.  Nachdem  auch  unter  den  72  kompli- 
zierten Staren  keine  Infektionen  zu  verzeichnen  waren,  können  wir 
die  Prozentzahl  von  1000  berechnen,  und  so  ergeben  sich  0,7  pCt. 
Wimdinfektionen  überhaupt  und  0,5  pCt.  Verluste  durch  diese 
Komplikation. 

Von  den  72  komplizierten  Staren  will  ich  nur  die  zahlen- 
massige  Zusammenstellung  der  Ergebnisse  folgen  lassen: 


Gruppe 
Sehschärfe 


I  und  II 

1,0—0,3 


III 

0,3—0,1 


IV 

0,1— V,oo 


Anzahl  und  Prozente        12  ==  16,7       23  =  31,9    -    16  =  22,2        21  =  29,2 
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in. 

Spontanheilung  eines  traumatisclien  pulsierenden 
Exophthalmus. 

Von 

Dr.  FRIEDRICH  PINCUS, 

Augenarzt  in  Cöln*\ 

I 

Am  15.  Juni  1896  habe  ich  Ihnen  einen  Patienten  mit  trau- 
matischem pulsierenden  Exophthalmus  vorgestellt,  der  sich  damals 
in  der  IGinik  meines  verstorbenen  früheren  Chefs,  des  Greh.  Sanitäts- 
rates Dr.  Samelsohn  befand^).  Die  Erkrankung  bestand  zur  Zeit 
der  Vorstellung  erst  kurze  Zeit  und  hatte  ihren  Höhepunkt  gerade 
eben  überschritten.  Ich  stelle  Ihnen  heute  denselben  Patienten 
vor,  nachdem  10%  Jahre  nach  der  Verletzung,  der  Ursache  des 
Leidens,  anscheinend  völhge  Ausheilung,  und  zwar  ohne  ein- 
greifendere Behandlung,  eingetreten,  ist. 

Da  über  den  Fall  keine  andere  VeröffentUchung  vorliegt 
als  das  kurze  Referat  meines  damahgen  Vortrages,  in  dem  wesent- 
liche Punkte  gar  nicht  berührt  oder  nur  angedeutet  sind,  so  muss 
ich  wohl  die  Kjankengeschichte*)  von  Anbeginn  der  Erkrankung 
an  wiedergeben,  umsomehr,  als  der  ganz  eigenartige  Fall  —  handelt 
es  sich  doch  um  einen,  wenn  ich  mich  so  ausdrücken  darf,  gekreuzten 
pulsierenden  Exophthalmus  —  in  der  Literatur  besondere  Be- 
achtimg gefunden  hat  und  meine  bezw.  meines  damahgen  Chefs 
Auffassung  des  Falles  auch  auf  Widerspruch  gestossen  ist. 

Krankengeschichte:  Am  2.  IV.  1896  stürzte  der  bis  dahin  gesunde, 
31jährige  Hüttenarbeiter  B.  aus  der  Höhe  von  14  Metern  herab  und  schlug 
zuerst  mit  der  rechten  Schulter,  dann  mit  der  rechten  Kopfseite  auf  eine 
eiserne  Platte  auf.  Er  wurde  bewusstlos  in  das  Krankenhaus  in  Porz  a.  Rh. 
eingeliefert  und  kam  erst  nach  einigen  Stimden  zur  Besinnung.  Die  ersten 
Krankheitssymptome,  die  ich  den  Angaben  des  Krankenhausarztes,  Herrn 
Dr.  HoUstein,  verdanke,  bestanden  in  starker  Verlangsamiing  des  Pulses  und 
der  Atmung,  erhebhcher  Blutimg  aus  der  Nase  und  dem  liScen  Ohr  und  in 
die  rechte  Orbita;  bald  zeigte  sich  auch  eine  rechtsseitige  Facialisparese. 

Als  der  Verletzte  nach  einigen  Tagen  die  stark  blutunterlaufenen  und 
geschwollenen  Lider  seines  rechten  Auges  wieder  öffnen  konnte,  bemerkte 
er,  daes  dieses  völlig  erblind  etwar.  Am  13.  IV.,  also  11  Tage  nach  der  Ver- 
letzung, wurde  dckher  durch  meinen  damaligen  Kollegen  an  der  Klinik,  Herrn 
Dr.  Lubowski,  eine  Untersuchung  der  Augen  vorgenommen.     Am  rechten 


*)  Vortrag  mit  Kranken  Vorstellung,  gehalten  im  Allgemeinen  Ärztlichen 
Verein  zu  Cöln  am  10.  Dezember  1906. 

*)  Deutsche  med.  Wochenschr.     1897.    Vereinsbeilage.     S.  1.37. 

•)  Herr  Dr.  Pröbsting,  der  jetzige  Chefarzt  der  Klinik,  war  so  liebens- 
würdig, mir  die  seinerzeit  von  mir  gefiihrte  Krankengeschichte  zur  Benutzung 
zu  überlassen. 
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fand  sieh  völlige  PtoBis,  Reste  von  Blutergüssen  in  beide  Lider  und  in  die 
Ck)njunctiva  bulbi,  völlige  Lähmung  des  Rectus  extemus  und  Schwäche  aller 
anderen  äusseren  Augenmuskeln.  Die  Pupille  war  enger  als  links,  etwas 
unregelmässig  und  reagierte  nur  konsensuell.  Mit  dem  Augenspiegel  zeigte 
sich  eine  deutliche  schmutziggraue  Verfärbung  der  temporalen  Papillen- 
hälfte;  die  Arterien  waren  eng,  die  Venen  etwas  stärker  gefüllt,  der  Fundus 
sonst  normal.  Es  bestand  absolute  Amaurose.  Daneben  fand  sich  rechts- 
seitige Facialisparese,  Perforation  des  linken  Trommelfelles  bei  geringer 
Herabsetzung  des  Hörvermögens.    Das  linke  Auge  war  völlig  normal. 

Bei  der  nächsten  Untersuchung  am  19.  V.  waren  die  Blutergüsse  auf- 
gesaugt, die  Ptosis  verschwunden,  die  Abducenslähmung  unverändert,  alle 
übrigen  Augenbewegungen  aber  normal;  ebenso  war  die  Facialispckrese  bis 
auf  ganz  geringe  Schwäche  des  Mundfacialis  zurückgegangen.  Die  Seh- 
nervenscheibe war  völlig  abgeblasst,  die  Gefässe  normal;  der  Befund  der 
Pupille  wie  früiier.  Das  Allgemeinbefinden  war,  abgesehen  von  Kopf- 
schmerzen, sehr  gut. 

Am  23.  V.  kam  der  Patient  wieder,  weil  das  linke  Auge  „rot  und  dick" 
gewesen  wäre;  zu  konstatieren  war  aber  keine  Veränderung.  Er  verreiste 
dann  iii  seine  Heimat  und  kelirte  erst  am  8.  VI.  zurück  mit  der  Angabe,  er 
habe  in  der  Zwischenzeit  an  immer  heftiger  werdenden  Kopfschmerzen, 
Brausen  und  Klopfen  in  Kopf  und  Ohren  gelitten;  weiterhin  sei  das  linke 
Auge  erst  zeitweilig,  dann  ständig  vorgetrieben  gewesen  und  habe  sich  in 
den  letzten  Tagen  gerötet. 

Bei  der  Untersuchimg  am  8.  VI.  fand  sich  am  rechten  Auge  der  alte 
Befund.     Dagegen  war  der  linke  Augapfel  erheblich  in  der  Richtung  nach 
vom  und  ein  wenig  nach  innen  und  unten  verdrängt  und  zeigte  starke  venöse 
Stauung  der  Bindehaut,  während  Aussehen  und  Beweglichkeit  der  Lider 
normal  waren.    Die  Prüfung  der  Bulbusbewegungen  ergab  völlige  Lähmung 
des    Rectus    extemus.      Ophthalmoskopisch    fand    sich    Schwellung    und 
Schlängelung  der  Netzhautvenen.     Die  Prüfung  der  Funktionen  des  Auges 
(Sehschärfe,  Akkommodation,  Gesichtsfeld)  ergab  völlig  normalen  Befund. 
Pulsation  war  an  dem  vorgetriebenen  Bulbus  wed«  zu  sehen,  noch 
zunächst  zu  fühlen.     Suchte  man  ihn  jedoch  durch  stärkeren  Druck  in  die 
Augenhöhle  zurückzudrängen,  so  gelcmg  dies  leicht;  dabei  fühlte  man  aber 
nicht  nur  ein  lebhaftes  PiSsieren,  sondern  es  war  auch  an  dem  aufgelegten 
Finger  deutlich  sichtbar,  und  zwar  war  die  Bewegung  durchaus  synchron 
dem  Arterienpulse.    (Es  gelang  leicht,  durch  AufschnaUen  eines  Sphygmo- 
graphen  die  Pulsation  aufzuzeichnen;   die  Kurve  entsprach  sehr  gut  der 
an  der  Radialis  aufgenonunenen,  wurde  nur  durch  die  Lidbewegungen  etwas 
beeinflusst.)     Die  Auskultation   mit   dem   aufgesetzten   Sthetoskop   ergab 
sowohl  an  dem  linken  Auge,  wie  an  der  Schläfe  und  an  anderen  Stellen  des 
Schädels  ein  kontinuierliches  Brausen,  imterbrochen  von  lautem  systolischem 
Blctöen  und  hin  und  wieder  von  deuthchem  Bruit  de  piaulement.     Viel 
intensiver  waren  jedoch  alle  diese  Geräusche  am  rechten  Auge  und  namentlich 
an  der  rechten   Schläfe  wahrzunehmen,  während  von  Pulsation  auch  bei 
genauester  Untersuchung  am  rechten  Auge  nicht  die  geringste  Spur  nach- 
zuweisen wetr.     Wurde  während  der   Pulsationsprüfung  am  linken  Auge 
bezw.  während  der  Auskultation  die  linke  Carotis  neben  dem  Schildknorpd 
komprimiert,  so  zeigte  sich  nicht  die  geringste  Beeinflussung;  komprimierte 
man  jedoch  die  rechte  Carotis  vollständig,  was  bei  dem  mageren  Patienten 
leicht  gelang,  so  sistierten  Pulsation  und  Geräusche  unmittelbar,  um  bei 
Xachleutöen  der  Kompression  sofort  wieder  einzusetzen.     Auch  der  Patient 
gab  an,  während  der  Kompression  von  den  ihn  furchtbar  quälenden  Ge- 
räuschen völlig  befreit  zu  sein.     Wurde  dabei  ophthalmoskopiert,  so  zeigte 
sich  keine  Veränderung  des  Befundes,  namentlich  der  Stauungserscheinungen 
in  den  Netzhautvenen. 

Am  10.  VI.  wurde  Patient  in  die  Klinik  aufgenommen,  und  zunächst 
von  uns  Assistenten  abwechselnd  möglichst  anhaltend,  im  gansen  mehrere 
Stunden  täglich,  die  rechte  Carotis  komprimiert;  bald  konnte  der  sehr  an- 
stellige und  geschickte  Patient  die  Prozedur  selbst  ausführen,  die  ihm 
wenigstens  zeitweilig  Befreiung  von  den  heftigen  Kopfschmerzen  und  den 


pulsierenden  Exophthalmiis.  35 

quälenden  Geräuschen  brachte,  ihm  vor  allem  aber  seine  schlimmste  Be- 
schwerde, die  Störung  des  Schlafes,  nahm.  War  er  nämlich  unter  fort- 
währendem Komprimieren  erst  ungefähr  eingeschlafen,  so  konnte  er  einige 
Stunden  gut  schlafen  und  sich,  falls  er  erweichte,  durch  dcts  gleiche  Manöver 
wieder  in  Schlaf  bringen.  Während  objektiv  die  Erscheinungen  in  den  «rsten 
Tagen  zunahmen,  vorübergehend  sogeur  leichte  Pulsation  am  oberen  Lide 
ohne  weiteres  sichtbar  wurde,  zeigte  sich  doch  sehr  bald  eine  fortschreitende 
Beaserung,  insofern  als  der  Exophthalmus  etwas  zurückging,  die  venöse 
Stauung  der  Bindehaut  abnahm,  und  die  Abducenswirkung  allmählich 
wiederkehrte.  Der  Patient  fühlte  sich  erheblich  besser  und  lehnte  jeden 
vorgeschlagenen  operativen  Eingriff  ab.  Am  12.  VII.  wurde  er  daher  aus  der 
Klinik  entlassen  mit  der  Weisung,  die  zeitweilige  Kompression  wie  bisher  fort- 
zusetzen. Der  flxophthalmus  war  damals  noch  weiter  zurückgegangen,  ebenso 
die  venöse  Stase,  die  Pulsation  jedoch  noch  fühlbar;  die  Funktionen  des  Auges 
waren  unverändert  gut,  die  Bewegungen  fast  völlig  normal.  Die  quälenden 
Geräusche  dauerten  noch  in  ganz  unverminderter  Stärke  an.  Einfluss  und 
Erfolg  der  Kompression  der  rechten  Carotis  waren  unverändert.  Zu  be- 
merken wäre  noch,  dass  wie  zu  Anfang  auch  jetzt  noch  bei  Beginn  der 
Kompression  häufig  Schwäche  und  leichte  Zuckimgen  des  linken  Armes, 
Schwindelgefühl  und  Störungen  der  Sprache  auftraten.  (Über  letzteren 
Punkt  finden  sich  in  der  Krankengeschichte  leider  keine  näheren  Angaben.) 

Ich  habe  den  Patienten  dann  während  einiger  Jahre  nicht  mehr  ge- 
sehen, entnehme  aber  den  Angaben  in  der  Krankengeschichte,  daas  er  sich 
noch  häufig  in  der  Klinik  zur  Untersuchung  vorstellte,  und  dass  der  Befund 
zunächst  keinerlei  Änderung  erfuhr;  weder  in  der  Stellung  und  Pulsation 
des  Auges,  noch  in  den  Geräuschen  war  subjektiv  oder  objektiv  in  den  ersten 
Jahren  irgend  eine  Besserung  wahrzunehmen.  Insbesondere  nahmen  die 
Geräusche  bei  jedem  Versuche  zu  arbeiten,  beim  Bücken,  beim  Niederlegen 
zum  Schlafen  bis  zur  UnerträgUchkeit  zu;  der  Patient  half  sich  stets  in  der 
Weise,  dass  er  einen  Stock  oder  Besenstiel  mit  dem  einen  Ende  gegen  die 
Bettwand,  mit  dem  anderen  gut  abgerundeten  und  geglätteten  Ende  gegen 
den  Hals  andrückte  und  so  die  Carotis  für  einige  Zeit  komprimierte;  auch 
am  Tage  führte  er  die  Kompression  zeitweilig  aus,  mehr  um  sich  v(»rübeor- 
gehende  Linderung  seiner  Kopfschmerzen  und  der  Geräusche  zu  verschaffen, 
als  um  eine  Heilwu*kung  zu  erzielen,  die  er  nicht  melir  erhoffte.  Die  letzten 
Notizen  der  Krankengeschichte  stammen  aus  dem  Jahre  1899. 

Erst  im  Jahre  1902  habe  ich  den  Patienten  zwecks  Ausstellung  eines 
Gutachtens  auf  Aufforderung  des  Reichsversicherungsamtes  wieder  unter- 
sucht und  dabei  insoweit  eine  Besserung  konstatiert,  als  am  linken  Auge, 
dessen  Funktionen  nach  wie  vor  völlig  gut  geblieben  waren,  keine  Spur  von 
Prdsation  mehr  nachzuweisen  war;  in  der  Stellung  der  beiden  Augen  bestand 
wohl  noch  ein  erheblicher  Unterschied,  der  aber  schon  damals  auf  mich  den 
Eindruck  machte,  als  wäre  die  Abweichung  von  der  Norm  nicht  auf  Seite 
des  linken,  sondern  des  rechten  Auges  im  Sinne  eines  pathologischen  Eno- 
phthalmus.  Die  Geräusche  waren  völlig  unverändert  und  steigerten  sich  bei 
den  geringsten  Anstrengungen,  die  auch  die  Pulsfrequenz  selir  rasch  bis  auf 
über  100  ansteigen  liessen,  objektiv  und  subjektiv  ganz  ausserordenthch ; 
der  Patient  half  sich  nach  wie  vor  durch  zeitweüige  Kompression  der  Carotis, 
die  er  im  übrigen  aber  keineswegs  mehr  regelmässig  oder  für  längere  Zeit 
ausübte. 

Im  November  1905  behandelte  ich  den  Patienten  an  einem  günstig 
verlaufenden  Ulcus  serpens  des  rechten  Auges,  das  ohne  bekannte  Ursache 
entstanden  war  und  wohl  zum  Teil  mit  einer  Herabsetzung  der  Hornhaut- 
Sensibilität  in  Verbindung  zu  bringen  war,  die  mir  schon  bei  der  Unter- 
suchung vor  3  Jahren  aufgefallen,  vorher  aber  in  der  Krankengeschichte 
nicht  vermerkt,  vielleicht  übersehen  worden  war.  Im  übrigen  w€ur  an  diesem 
rechten  Auge  nie  irgend  eine  Veränderung  aufgetreten,  insbesondere  in  den 
ganzen  Jahren  niemals  auch  nur  die  geringste  Pulsation  zu  bemerken  ge- 
wesen. Auch  sonst  erhob  ich  1905  genau  den  gleichen  Befund  wie  früher. 
Nach  wie  vor  bestanden  die  Geräusche  in  alter  Stärke,  newjh  wie  vor  waren 
sie  durch  Komjiression  der  rechten  Carotis  völlig  zu  unterdrücken  und 
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wurden  von  Kompreasion  der  linken  in  keiner  Weise  beeinflusBt.  Der 
Patient  hatte  sich  mit  diesem  Zustande  abgefunden,  wies  jeden  Gedanken 
an  operative  Behandlung  von  sieh  und  hoffte  wohl  gerade  so  wenig  auf  «ne 
Befreiung  von  den  quälenden  Geräusehen,  wie  ieh  noch  mit  dieser  Möglich- 
keit rechnete. 

Da  kam  er  am  14.  XL  dieses  Jahres  in  meine  Sprechstiinile  und  er- 
zählte mir  glückstrahlend,  dass  es  seit  einer  Woche  in  seinem  Kopfe  völlig 
ruhig  sei.  Am  7.  XI.  habe  er  unter  ganz  furchtbaren  Kopfschmerzen, 
wie  er  sie  vorher  nie  gekannt  habe,  zu  leiden  gehabt ;  sie  waren  ihm  in  der 
Art  so  fremd,  dass  er  sie  gamicht  auf  sein  altes  Leiden  bezog  und  zunächst 
nicht  daran  dachte,  die  Kompression  anzuwenden,  zumal  gegenüber  den 
heftigen  Schmerzen  die  Geräusche  ganz  zurücktraten.  Die  Nacht  vertief 
schlaflos,  und  die  Schmerzen  hielten  auch  am  8.  XL  noch  an.  Mittags  um 
1  L"hr  legte  sich  Patient  hin  und  wandte  nun  die  Kompression  an:  die  Ge- 
räusche hörten  sofort  wie  immer  auf,  die  Schmerzen  blieben ;  trotzdem  schlief 
er  ein.  Als  er  nach  einer  Stimde  erwachte,  waren  die  Geräusche  völlig  ver- 
schwunden und  sind  es  bis  heute  gebHeben;  die  Schmerzen  hielten  noch 
einen  Tag  an  und  Uessen  dann  allmähUch  nach.  Seitdem  fühlt  Pati^it 
seinen  Kopf  völlig  frei;  nur  beim  Bücken  und  bei  einigen  ArbeitsA-ersuchen» 
die  er  in  seinem  Glücksgefühl  sofort  unternahm,  hatte  er  die  Empfindung, 
als  wollten  die  Geräusche  wieder  anfangen. 

Der  objektive  Befund  am  14.  XI.  war  genau  der  gleiche 
wie  auch  heute.  Wie  Sie,  meine  Herren,  sehen,  besteht  am  rechten 
Auge  ein  ziemlich  hochgradiger  Enophthalmus ;  gleichzeitig  ist 
das  Auge  eine  Spur  nach  unten  und  häufig  etwas  nach  innen 
abgelenkt.  Femer  besteht  eine  ganz  leichte  Ptosis.  Die  Bewegung 
nach  aussen  fehlt  völlig,  während  sie  nach  allen  anderen  Richtungen 
normal  ist,  Hornhaut  und  Augapfelbindehaut  sind  entschieden 
hypästhetisch;  an  ersterer  findet  sich  eine  zarte  Trübung  (Ge- 
schwürsnarbe).  Pupille  enger  als  L.,  etwas  unregelmässig,  reagiert 
nur  konsensuell.  (Auf  Kokaineinträuf elung  tritt,  wie  ich  wiederholt 
festgestellt  habe,  keine  Erweiterung  ein.)  Der  Sehnerv  ist  vöUig 
atrophisch  bei  normalen  Grenzen  und  Gefässen.  S.  =  0.  Das 
linke  Auge  ist  in  jeder  Beziehung  normal.  Die  Auskultation  am 
Schädel  ergibt  nirgendwo  eine  Spur  des  alten  Geräusches,  auch 
nicht  nach  Bücken,  raschem  Gehen  oder  dergleichen.  Von  einer 
Carotiskompression  habe  ich  aus  naheUegenden  Gründen  ab- 
gesehen; auch  der  Pat.,  der  die  Natur  seiner  Erkrankung  recht 
gut  kennt,  hat  die  Carotis  seit  Aufhören  des  Geräusches  nicht 
wieder  berührt. 

M.  H. !  Ich  habe  die  Krankengeschichte  in  grösserer  Breite 
darstellen  müssen,  da  es  sich  um  einen  nach  der  Art  des  Krankheits- 
bildes und  -Verlaufes  einzig  dastehenden  Fall  handelt,  der  schon 
nach  dem  erwähnten  kurzen  und  unvollständigen  Referat  mannig- 
fache Beachtung  gefunden  und  zu  verschiedenartiger  Beurteilung 
Anlass  gegeben  hat.  Ich  kann  mich  in  der  Epikrise  umso  kürzer 
fassen  und  brauche  nur  auf  einzelne  Punkte,  die  zu  missverständ- 
licher Auffassung  geführt  haben  oder  die  von  ganz  besonderem 
Interesse  sind,  näher  einzugehen. 

Was  zunächst  den  Beginn  der  Erkrankung  angeht,  so  ist  es 
klar,  dass  der  Pat.  durch  seinen  Sturz  eine  Schädelbasisfraktur 
erlitten  hat,  welche  vor  allem  die  Spitze  der  rechten  Orbita  betroffen 
und  wie  so   oft  ziu*  Zerreissung  des  rechten  Nervus  opticus  im 
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Canalis  opticus  geführt  hat.  Dauernd  geschädigt  wurde  fernerhin 
der  rechte  Nervus  abducens  und  die  Nervenfasern  des  Augen- 
sympathicus,  worauf  die  Verengerung  der  Pupille  und  ihr  Verhalten 
gegenüber  Kokaineinträufelung,  femer  die  leichte  Ptosis  und 
vielleicht  der  immer  mehr  in  Erscheinung  getretene  Enophthalmus 
rechterseits  hinweisen.  Auf  die  Frage,  inwieweit  letzterer  auf 
die  Sympathicusschädigung  oder  auf  die  im  Gref  olge  der  Knochen- 
zertrümmerung und  der  Blutungen  eingetretenen  Schrumpfungs- 
vorgänge in  der  Orbita  zurückzuführen  ist,  möchte  ich  an  dieser 
Stelle  nicht  eingehen.  Vorübergehend  geschädigt  wurden  auf  der 
rechten  Seite  noch  der  Oculomotorius  und  der  FaciaUs.  Links 
kam  es  zur  Verletzung  des  Grehörganges  imd  zur  Zerreissung  des 
Trommelfelles.  Wir  müssen  uns  also  wohl  vorstellen,  dass  es  sich 
um  eine  schräg  von  rechts  vom  (Orbitalspitze)  nach  links  hinten 
(Felsenbein)  verlaufende  Fissur  handelte,  die  eiue  Abzweigung 
nach  rechts  hinten  zur  Felsenbeingegend  schickte.  Zu  bemerken 
ist  noch,  dass  das  erste  Zeichen  der  Abblassung  der  Sehnervenscheibe 
schon  relativ  früh,  am  elften  Tage  nach  der  Verletzung  sichtbar 
wurde. 

Bot  bis  dahin  das  SymptomenbUd  nichts  ungewöhnliches, 
wiederholten  sich  nur  die  oft  genug  bei  Schädelbasisfrakturen 
beobachteten  Erscheinungen,  so  gewann  das  Krankheitsbild  an 
Interesse,  als  sich  im  zweiten  Monat  nach  der  Verletzung  ein 
pulsierender  Exophthalmus  am  linken  Auge  zeigte.  Die  Diagnose 
bot  keine  Schwierigkeiten,  wenn  es  sich  auch  um  keinen  hoch- 
entwickelten Fall  handelte,  der  ja  auch  im  späteren  Verlauf  niemals 
die  schwersten  Erscheinungen  dieses  Krankheitsbildes  aufwies. 
Deutlich  ausgebildet  war  der  Exophthalmus,  während  die  Pulsation 
nur  beim  Zurückdrängen  des  Bulbus  in  die  Orbita,  dann  aber 
auch  sehr  leicht,  nachzuweisen  war.  Von  den  Begleiterscheinungen 
war  ausser  Stauung  in  den  Netzhautvenen  nur  die  so  häufig 
zu  beobachtende  Lähmung  des  Rectus  extemus  vorhanden.  Über 
die  Ursache  des  p.  E.  brauche  ich  gleichfalls  nicht  viel  Worte  zu 
verlieren.  Da  es  sich  um  eine  Schädelbasisfraktur  handelt,  kann 
man  wohl  mit  Sicherheit  annehmen,  dass  auch  hier  wie  in  den 
meisten  traumatischen  Fällen  ein  Aneurysma  arterio-venosum 
infolge  Ruptur  der  Carotis  interna  im  Sinus  cavernosus  vorlag. 
Was  dem  Fall  ein  hervorragendes  Interesse  verleiht  und  ihn  eigent- 
lich als  ein  Unikum  erscheinen  lässt,  ist  das,  wenn  ich  mich  so 
ausdrücken  darf,  gekreuzte  Verhalten,  d.  h.  der  Unksseitige  p.  E., 
der,  wie  leicht  nachzuweisen  war,  von  der  rechten  Carotis  interna 
abhängig  war  und  jederzeit  durch  Kompression  dieser  Arterie  zum 
Verschwinden  gebracht  werden  konnte. 

Wenn  wir  die  Literatur  über  den  p.  E.  durchsehen,  die  ja 
bis  zum  Jahre  1880  von  Satüer^),  von  1880—1898  von  KeUer*) 

*)  Oraefe-Saemisch,  Handbuch  der  gesamten  Augenheilkunde.  I.  Aufl. 
Bd.  VI. 

•)  Keller,  C,  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Exophthalmus  pulsans.  Inaug.- 
Bias.     Zürich  1898. 
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maanunengestellt  ist  und  in  den  darauffolgenden  Jahren  bd  der 
verhältnismässig  seltenen  Erkrankung  leicht  zu  übersehen  war, 
mit  Rücksicht  auf  dieses  Vorkommen  durchsuchen,  so  finden  wir 
eig^nthch  nur  zwei  Fälle,  welche  mit  dem  meinigen  in  Parallele 
zu  setzen  sind.  Eis  handelt  sich  um  den  vcm  Velpeau^)  aus  dem 
Jahre  1839  und  um  den  von  Sehirmer*)  aus  dem  Jahre  1898.  Vdpeau 
beschrieb  einen  doppelseitigen  p.  E.,  von  dem  zunächst  er  und  auch 
ein  spaterer  Beobachter  Erichaon  berichteten,  dass  er  durch 
Kompression  der  rechten  Carotis  beseitigt  werden  konnte.  Erst 
späterhin  gab  Vdpeau  an,  dass  der  rechtsseitige  p.  E.  durch  Kom- 
pression der  linken  Carotis,  der  linksseitige  durch  Kompreasian 
der  mchten  zum  Verschwinden  gebracht  wurde.  Gegenüber  diesen 
widmprechenden  Angaben  dürfte  es  nicht  verlohnen,  näher  auf 
diesen  Fall  einzugehen.  In  Schirmers  Fall  trat  nach  einer  links- 
artigen  komphzierten  Oberkieferfraktur  ein  Jahr  später  beim 
Heben  schwerer  Milchkannen  plötzUch  rechtsseitiger  p.  E.  auf, 
der  nach  Kompressicm  der  linksseitigen  Carotis  verschwand  und 
auch  unter  fortdauernder  Kompression,  Ruhe  und  Druckverband 
zur  Heilung  gelangte.  Leider  finde  ich  ausser  dem  sehr  kurzen 
Sitzungsberichte  keine  eingehende  Darstellung  dieses  Falles,  so  dass 
es  mir  schwer  fällt,  mir  eine  rechte  Vorstellung  von  demselben 
zu  machen,  zumal  sich  am  Schlüsse  folgende  Angabe  findet: 
„Eine  genauere  Untersuchung  zeigt,  dass  auch  links  eine  geringe 
Protrusio  bulbi  und  Pulsation  besteht,  die  sich  bei  der  Behandlung 
nicht  zurückgebildet  hat.'^  Schirmer  nimmt  an,  dass  hier  eine 
Kommunikation  der  linken  Carotis  mit  dem  rechten  Sinus  caver- 
nosus bestand. 

Keller,  der  sich  auf  Grund  meiner  früheren  kurzen  Darstellung 
eingehender  mit  meinem  Falle  beschäftigt  hat,  macht  zur  Erklärung 
des  eigentümlichen  Krankheitsbüdes  folgende  Ausführungen: 
y,Auch  wenn  die  Angaben  der  Krankengeschichte  richtig  sind,  ist 
doch  eine  Ruptur  der  linksseitigen  Carotis  interna  das  wahrschein- 
lichste, und  wir  müssen  zur  Erklärung  dieses  gekreuzten  Verhaltens 
der  Wirkung  der  Carotiskompression  und  des  Sitzes  der  Erkrankung 
voraussetzen,  dass  hinter  der  Ruptur  der  link^i  Carotis  interna 
das  Arterienrohr  verlegt  gewesen  sei.  Das  Blut  war  dann  aus  der 
rechten  Carotis  durch  den  Circulus  Willisü  in  die  linke  übergeströmt 
und  durch  die  Rupturstelle  derselben  in  den  linken  Sinus  cavernosus 
eingedrungen.  So  könnte  man  sieh  das  Auftreten  des  linksseitigen 
p.  E.  vorstellen  und  gleichzeitig  die  günstige  Wirkung  der  Kom- 
pressicMi  der  rechten  Carotis  communis  erklären.'" 

Ohne  auf  die  in  den  ersten  Worten  hegende  Anzweiflung 
der  Richtigkeit  meiner  Beobachtungen  einzugehen,  möchte  ich 
den  weiteren  Ausführungen  gegenüber  nach  wie  vor  an  meiner 
früheren  Erklärung  für  das  Zustandekommen  des  gekreuzten 
Verhaltens  festhalten.     Ich   habe  damals  folgendes  ausgeführt: 


M  Fall  15  in  der  Tabelle  von  Sattler. 

*)  Münch.  med.  Woohenschr.     1898.     S.  1576.     (Sitzungsbericht  vom 
Med.  Verein  in  Greifswald.) 
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„Wahrscheinlich  ist  also  die  rechte  Carotis  im  Sinus  cavernosus 
zerrissen  worden  und  so  ein  Aneurysma  arterio-venosum  entstanden. 
Der  sich  dem  Venenblute  im  Sinu««  mitteilende  Arteriendruck 
konnte,  da  jedenfalls  die  die  rechte  Orbita  durch  die  Fissura 
orbitalis  superior*)  verlassenden  Ven^i  infolge  der  Basisfraktur, 
die  ja  die  Sjutze  der  Orbita  getroffen  hat,  zerrissen  und  dadurch 
die  rechte  Örbita  gegen  den  Sinus  abgeschlossen  worden  ist,  nicht 
nach  dieser  übertragen  werden,  sondern  diese  Übertragimg  hat 
durch  Vermittlung  des  Sinus  circularis  Ridlei  und  des  linken  Sinus 
cavernosus  nach  der  linken  Orbita  stattgefunden  und  so  das  Bild 
des  pulsierenden  Exophthalmus  am  linken  Auge  hervorgerufen. '* 
Für  die  Richtigkeit  der  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Ver- 
letzung der  rechten  Carotis  handelt,  sprach  ausser  der  Tatsache, 
dass  das  Trauma  vor  allem  auf  die  rechte  Kopfseite  eingewirkt 
hatte,  die  stets  zu  beobachtende  Erscheinung,  dass  die  Greräusche 
auf  der  rechten.  Seite  weit  intensiver  hörbar  waren  als  auf  der 
linken.  Femer  ist  es  angesichts  der  Knochenverletzimgen  an  der 
Spitze  der  Orbita,  welche  durch  die  Zerreissung  djs  Nervus  opticus, 
vielleicht  auch  durch  den  später  zustande  kommenden  Eno- 
phthalmus  bewiesen  wurde,  nicht  unwahrscheinlich,  dass  dabei 
Zerreissungen  der  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  die  Orbita 
verlassenden  Venen  zustande  kamen,  worauf  ja  auch  die  ganz 
ungewöhnlich  heftige  Blutung  in  die  Orbita  hinzuweisen  schien. 
Auch  die  Übertragung  von  einer  Seite  auf  die  andere  auf  dem 
Wege  des  venösen  Sinus  circularis  findet  ein  Analogen  in  einer 
Reihe  von  Beobachtungen,  bei  denen  nach  Spontanheilung  des 
p.  E.  der  einen  Seite  ein  Übergreifen  auf  die  andere  Seite  stattfand. 
Sattler  (1.  c,  S.  932)  will  diese  Fälle  damit  erklären,  dass  infolge 
Venenthrombose  eine  Absperrung  der  einen  Orbita  und  auf  dem 
genannten  Wege  eine  Übertragimg  der  Blutstauung  nach  der 
anderen  Seite  stattfindet,  eine  Erklärung,  welche  genau  der  von 
mir  gegebenen  entspricht,  wenn  man  anstelle  der  durch  Venen- 
thrombose bedingten  Absperrung  der  Orbita  hier,  eine  solche  durch 
Venenzerreissung  dort  setzt.  Auf  diese  Weise  lässt  sich  auch 
verstehen,  da.ss  zwischen  der  Verletzung  und  dem  Auftreten  des 

&E.  in  meinem  Falle  der  ungewöhnliche  Zeitraum  von  zwei 
onaten  lag.  Ich  möchte  jedoch  hierzu  bemerken,  dass  der  sehr 
verständige  und  sich  sehr  gut  beobachtende  Patient  mit  aller 
Bestimmtheit  angibt,  dass  er  die  quälenden  Greräusche  sehr  bald, 
nachdem  er  das  Bewusstsein  nach  dem  schweren  Unfälle  wieder 
erlangt  hatte,  bemerkt  und  auch  die  Ärzte  darauf  aufmerksam 
gemacht  habe.  Eine  Notiz  darüber  in  der  Krankengeschichte 
findet  sich  nicht.  Es  dürfte  also,  wie  ja  auch  anzunehmen  ist, 
die  Kommunikation  zwischen  Arterie  und  Vene  unmittelbar  durch 
den  Unfall,  die  Übertragung  auf  die  entgegengesetzte  Orbita  aber 
erst  nach  langsamer  Erweiterung  der  hierzu  nötigen  Blutbahnen 
erfolgt  sein.     Jedenfalls  erscheint  mir  diese  Erklärung  viel  un- 

*)  Im  Referat  steht  irrtümlich  „inferior". 
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gezwungener  als  die  iTeSersche,  bei  der  man  die  onwahrscheinliche 
Annahme  zu  machen  gezwungen  ist,  dass  hinter  der  Ruptur  der 
Carotis  eine  Verlegung  des  Arterienrohres  bestanden  und  dem 
immer  dag^en  andrangend^i  Blutdruck  standgehalten  haben  soll 
In  Frage  zu  zieh^i  wäre  vielleicht  noch  die  MögUchkeit,  dass  die 
Orbitalvenen  auf  der  verletzten  Seite  den  ungewöhnhchen  W^ 
durch  die  Fissura  orbitaUs  inferior  nach  dem  Venengeflecht  der 
Gaumengrube  genommen  haben  könnten,  und  dass  auf  diese  Weise 
die  Übertragung  vom  rechten  Sinus  cavernosus  nach  der  rechten 
Orbita  ausgeschlossen  gewesen  sein  könnte  [eine  MögUchkeit,  die 
für  mich  zwar  nicht  viel  Wahrscheinlichkeit  besitzt,  auf  die  ich 
aber  doch  g^enüber  den  Beobachtungen  von  Kraasa^)  aus  alier- 
neuester  Zeit  hingewiesen  haben  wollte]. 

Was  unseren  Fall  in  zweiter  Linie  besonders  beachtenswert 
erscheinen  lasst,  ist  das  Zustandekommen  der  Spontanheilung 
nach  mehr  als  10  jährigem  Bestehen  der  Erkrankung.  Als  eine 
spontane  darf  man  die  Heilung  in  unserem  Falle  wohl  bezeichnen, 
da  therapeutisch  nur  die  zeitweiligen  Kompressionen  der  Carotis, 
und  zwar  in  den  letzten  Jahren  nur  sehr  unregelmässig  und  für 
aUerkärzeste  Zeit,  angewandt  wurden,  somit  höchstens  als  heilungs- 
beförderndes  Moment  in  Betracht  zu  ziehen  wären.  Sowohl  bei 
SatÜer  als  bei  Keller  finden  sich  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen 
zitiert,  wo  nach  traumatischem  p.  £.  die  Spontanheilung  zum  Teil 
nach  sehr  langem  Bestehen  eingetreten  ist,  so  z.  B.  imFaHe Bronner^) 
nach  65  Jahren.  Der  Patient  hatte  als  einjähriges  Kind  einen 
Schädelbruch  erUtten,  und  die  Heilung  erfolgte  im  66.  Jahre  nach 
einer  voraufgegangenen  Krankheit  unbestimmter  Art.  Frosfi) 
beschreibt  einen  Fall,  bei  dem  nach  41  jährigem  Bestehen  ein 
doppelseitiger  p.  E.  zuerst  rechts,  dann  links  ausheilte,  und  zwar 
unter  Erscheinungen  von  Thrombose  der  Vena  ophthalmica 
superior.  Diese  letztere  Beobachtung  dürfte  wohl  darauf  hin- 
weisen, dass  die  Annahme  zu  Recht  besteht,  dass  es  sich  bei  den 
Spontanheilungen  um  Gerinnungs-  und  Thrombosierungsvorgänge 
zunächst  in  den  Venen  der  Orbita,  dann  im  Sinus  cavernosus 
selbst  handelt.  Auch  in  unserem  Falle  können  wir  annehmen, 
dass  ausserordentlich  langsam  fortschreitende  Vorgänge  dieser 
Art  die  Ursache  zunächst  des  Verschwindens  des  p.  E.  und  später 
der  Geräusche  bildeten.  Schon  bei  der  im  Jahre  1902  nach  langem 
Zwischenraum  ausgeführten  Untersuchung  meines  Patienten 
konnte  ich  das  Fehlen  aller  Elrscheinungen  des  p.  E.  konstatieren, 
während  die  Geräusche  sowohl  subjektiv  wie  objektiv  nachweisbar 
noch  4  Jahre  hindurch  zu  beobachten  waren.  Von  Interesse  ist, 
dass  dem  Ausheilen  der  letzteren  ganz  ausserordentlich  heftige 
Kopfschmerzen  ungewöhnlicher  Art  vorangingen,  die  man  wohl 
mit  Recht  auf  Zirkulationsstörungen  an  der  Schädelbasis  infolge 
thrombotischer  Vorgänge  im  Sinus  cavernosus  zurückführen  kann. 

^)  Dr.  W.  Krau88,  Über  die  Beziehungen  der  Orbitae  zu  dem  Fossae 
pterygO'palatinae.    (Münch.  med.  Wochenschr.    1907.    No.  1.  S.  18.) 
»)  Zit.  nach  Keller. 
*)  Zit.  nach  KeOer. 
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Trotz  des  günstigen  Ausganges  ist  unser  Fall  jedenfalls  nicht 
geeignet,  zur  konservativen  Therapie  gegenüber  dem  p.  E.  besonders 
zu  ermutigen.  Nachdem  die  lange  Zeit  regelmässig  ausgeführte 
Kompression  der  Carotis  nur  eine  Besserung  hervorgebracht  hatte, 
war  eine  vöUige  Ausheilung,  die  ja  auch  10  Jahre  auf  sich  warten 
liess,  sehr  unwahrscheinlich,  wäre  wohl  aber  sicher  durch  eine 
Unterbindung  der  Carotis,  deren  Gefahr  gerade  bei  dem  p.  E. 
nach  der  Statistik  von  Siegriat  u.  A.  doch  nur  als  sehr  gering 
anzusehen  ist,  zu  erzielen  gewesen.  Was  den  Patienten  gegenüber 
dem  oft  wiederholten  Vorschlage  der  operativen  Behandlung 
jedesmal  von  neuem  bedenldich  machte,  war  seine  Beobachtung, 
dass  bei  Kompression  der  Carotis  zunächst  stets  eine  Schwäche 
der  linken  Seite  und  Störungen  der  Sprache  auftraten,  die  aber 
wohl,  zumal  sie  schnell  vorübergingen,  die  Prognose  der  Unter- 
bindung nicht  getrübt  haben  würden.  Ich  bedauere  es  ausser- 
ordentHch,  dass  auf  die  Sprachstörungen  von  uns  nicht  geachtet 
worden  ist.  An  und  für  sich  wäre  das  Auftreten  von  Sprach- 
störungen infolge  Kompression  der  rechten  Carotis  zunächst  recht 
auffall^id  gewesen.  Da  es  sich  aber  bei  unserem  Patienten  um 
einen  ausgesprochenen  Linkshänder  handelte,  würde  die  Beobach- 
tung das  Ungewöhnhche  verlieren  und  sich  zwanglos  der  Reihe 
von  interessanten  Fällen  einordnen,  bei  denen  der  Linkshändigkeit 
der  rechtsseitige  Sitz  des  Sprachzentrums  entsprach.  Leider  ver- 
bietet mir  die  Unvollständigkeit  der  Beobachtung,  näher  auf  diesen 
Punkt  einzugehen. 


IV. 

Ein  Fall  von  Narbenfixation  der  Augen  nach  luetischer 
Nekrose  der  nasalen  Orbitalwand. 

Von 

Dr.  H.  LAUBER, 

Assistenten  der  I.  Augenklinik  in  Wien. 

(Vorgestellt  in  der  Sitzung  der  opthalmologischen  Gesellschaft   in  Wien 

am  6.   Februar   1907.) 

Hierzu  Taf.  I. 

Sowohl  in  den  Handbüchern  der  Augenheilkunde,  als  auch  in 
Spezialwerken  über  Mobilitätsstörungen  des  Auges  findet  man  nur 
wenige  Worte  über  Behinderung  der  BewegUchkeit  der  Augen 
durch  narbige  Fixation.  Diese  Fälle  werden  gewöhnUch  auf  ab- 
gelaufene Eiterungen  oder  Blutungen  im  orbitalen  Zellengewebe 
zurückgeführt,  öfter  wurden  Fälle  von  angeborenenBewegUchkeits- 
defekten   der  Augen   in  Verbindimg   mit  Retraktionsbewegimgen 
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beschrieben,  zu  denen  sich  Dibbelta  (2)  Fall  einer  dercurtigen  er- 
worbenen Bewegungsanomalie  hinzugesellt.  Mit  Rücksicht  darauf 
dürfte  die  ausführlichere  Beschreibung  eines  erworbenen  Falles 
von  Bewegungsstörung  und  Retraktionsbewegung  des  Auges  auf 
sjrphilitischer  Basis  berechtigt  erscheinen. 

Anamnese:  Die  39jährige  Patientin  gibt  eine  belanglose  Familien^ 
anamnese  an.  Als  Kind  überstand  sie  Masern.  Von  einer  luetischen  In- 
fektion weiss  sie  nichts.  Vor  9  Jahren  abortierte  sie,  gebar  1  Jahr  später 
ein  gesundes  Kind,  das  auch  bis  jetzt  gesund  geblieben  ist.  Vor  4  Jahren 
wurde  sie  wegen  einer  Karies  des  rechten  Schulterblattes  operiert,  wobei  der 
untere  Winkel  des  Knochens  entfernt  wurde.  Vor  2  Jahren  wurde  sie  wegen 
beiderseitiger  Mittelohreitenuig  behandelt,  die  auch  heilte.  Die  Affektion 
der  Nase  begann  vor  3  Jahren  mit  starker  Schleim-,  Eiter-  und  gelegentlich 
Blutabsonderung.  Im  Ambulatorium  des  Herrn  Dr.  Rethi  wurde  luetische 
Rhinitis  diagnostiziert.  Patientin  wollte  an  die  luetische  Natur  des  Leidens 
nicht  glauben  und  entzog  sich  der  Behandlung,  um  sich  auf  der  Klinik  des 
Herrn  Professor  Chiari  behandeln  zu  lassen.  Dort  wurde  die  luetische  Natur 
des  Leidens  auch  erkannt  und  neben  einer  Lokalbehandlung  der  Nase 
mittels  Pinselungen  auch  intern  Jod  gereicht.  Vor  einem  Jahre  trat  eine 
subjektive  und  objektive  Kckkosmie  auf;  es  bestand  das  Bild  einer  syphiliti- 
schen Ozaena.  Am  29.  IX.  1906  wurde  Patientin  wegen  beiderseitiger 
Schwellung  der  Tränensackgegend  in  das  Ambulatorium  der  I.  Augen- 
klinik geschickt. 

Status  praesens  vom  29.  IX.  1906:  Es  besteht  ein  Nez  en  lorgnon 
(Foumier).  Die  Patientin  verbreitet  einen  fast  unerträglichen  Ozaenageruch. 
Beiderseits  besteht  in  der  Tränensackgegend  eine  Schwellung,  die  all- 
mählich gegen  den  Nasenrücken  abnimmt.  Die  Lider  sind  leicht  ödematöe. 
Die  Farbe  der  geschwollenen  Partie  ist  blaurot.  Bei  der  Betastung  findet 
man,  dass  die  Schwellung  alle  Gebilde  bis  zum  Knochen  betrifft  und  dass 
die  Geschwulst  sich  vom  Knochen  nicht  verschieben  lässt.  Aus  den  Tränen- 
säcken entleert  sich  kein  Sekret,  doch  ist  die  Sondierung  der  Tränenwege 
undurchführbar.  Die  Konjunktiven  sind  stark  hyperämisch,  und  es  besteht 
eine  leichte,  schleimig-eitrige  Sekretion.  Sonst  bietet  der  Augenbefiuid  nichts 
Pathologisches,  insbesondere  ist  die  Mobilität  eine  vollständig  normale. 

Ich  diagnostizierte  eine  gunmiöse  Osteoperiostitis  mit  ebensolcher 
Infiltration  des  Tränensackes  nebst  chronischer  Konjunktivitis.  Um  dem 
lokalen  Prozesse  Einhalt  zu  tun,  wurde  graues  Pflaster  angelegt  und  eine 
cülgemeine  antiluetische  Behandlung  dringend  empfohlen.  Gegen  die  Kon- 
jimktivitis  wurde  Touschieren  mit  1  proz.  Arg.  nitr.  angewendet. 

Nach  etwa  14  Tagen  büdete  sich  auf  der  Kuppe  der  rechtsseitigen 
Geschwulst  eine  Nekrose;  durch  den  Fistelgang,  dessen  Richtimg  medial- 
wärte  etwa  in  die  Gegend  des  Tränenbeins  fiihrte,  konnte  man  mit  der 
Sonde  rauhen  Knochen  tasten.  Bei  Druck  auf  die  Geschwulst  fühlte  man 
beiderseits  deutliche  Crepitation.  Es  wurden  dann  auf  der  larjriigologischen 
Klinik  auf  endonasalem  Wege  in  der  zweiten  Oktoberhälfte  zwei  Secjuester 
entfernt.  Am  5.  XI.  1906  Hess  sich  Patientin  auf  die  IL  medizmische 
Abteilung  des  Herrn  Primarius  Frisch  aufnehmen,  nachdem  sie  durch 
14  tägige  Bettruhe  zu  Hause  keine  Erleichterung  erzielt  hatte.  Während 
dieses  häuslichen  Aufenthedtes  bemerkte  sie  zuerst,  dass  sie  doppelt  sähe 
und  dass  das  linke  Auge  im  inneren  Augenwinkel  stehe,  auch  nicht  nach 
aussen  bewegt  werden  könne.  Die  Ablenkung  der  Augen  von  der  Normal- 
stellung wurde  für  Schielen  gehalten  und  ihr  keine  l^ondere  Bedeutimg 
beigelegt.  Seit  ihrer  Spitalaufnahme  und  bis  zu  ihrer  am  6.  IL  1907  erfolgten 
Transferierung  auf  die  I.  Augenklinik  erhielt  nun  die  stcurk  herabgekommene 
Patientin  29  intramuskuläre  Injektionen  von  Hydrarg.  succinimidatum  zu 
0,02  g  pro  Dosis.  Bei  guter  Ernährung  hob  sich  der  Allgemeinzustand ; 
sie  nahm  während  dieser  Zeit  um  elf  Küogramm  an  Körpergweicht  zu,  und 
auch  der  Lokalbefxmd  besserte  sich  bedeutend. 

Status  praesens  vom  6.  IL  1907:  Der  Nasenrücken  steht  normal,  der 
Rand  der  knöchernen  Nase  (die  Apert.  piriform.)  ist  deutlich  zu  sehen  und 
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in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu  zu  tasten.  Man  bemerkt  dabei,  dass  in  der 
Giegend  des  rechten  Nasenflügels  ein  kleiner  Knochendefekt  in  Umrandung 
der  Apertura  besteht.  Der  rechte  Nasenflügel  ist  auch  eingesunken.  Das 
knorplige  Grerüst  der  Nase  ist  nach  hinten  gesunken,  so  dass  ein  nez  en  lorguen 
{Foumier)  entsteht. 

Es  besteht  beiderseits,  rechts  in  stärkerem  Grade,  ein  Epicanthus. 
Am  Firste  der  Epicanthusfalte  der  rechten  Seite  ist  die  Haut  narbig.  Diese 
Narbe  erstreckt  sich  bis  cm  den  Rand  der  erhaltenen  Hautpcurtie. 

R.  A.  Die  rechte  Lidspalte  hat  eine  von  der  Norm  abweichende  Form, 
indem  sie  sich  medial  nicht  verschmälert,  sondern,  die  gleiche  Breite  wie  in 
der  Mitte  beibehaltend,  hinter  dem  Epicauthus  verschwindet.  Die  Weite 
der  Lidspalte  beträgt  7  mm.  Das  obere  Lid  ist  etwas  herabgesunken,  so  dass 
bei  gradeaus  gerichtetem  Blicke  der  Lidrand  gegenüber  dem  oberen  Rande 
der  2  mm  weiten  Pupille  steht.  —  Die  beiden  Lider  sind  nach  der  medicJen 
Seite  hinübergezogen,  so  dass  der  Canthus  ext.  sich  in  12  mm  vom  äusseren 
Orbitalrande  befindet.    (Normalerweise  ca.  6  mm. ) 

Die  Karunkel  fehlt  vollständig.  Es  besteht  am  medialen  Ende  der 
Lidspalte  eine  ca.  5  mm  hohe  und  4  mm  tiefe  Öffnung,  die  eine  Verbindung 
zwischen  Bindehautsack  und  Nasenhöhle  darstellt.  Die  vordere  Wand  wird 
von  der,  wie  früher  erwähnt,  narbigen  Haut  und  der  Nasenschleirahaut 
gebildet.  Die  hintere  Wand  büdet  der  Bulbus  selbst,  der  nasalwärts  hin- 
übergezogen erscheint. 

Die  obere  und  die  untere  tTbergangsfalte  gehen  nasalwärts  in  seichte 
Rinnen  über,  die  durch  die  beschriebene  Öffnung  in  die  Nase  führen;  die 
Puncta  lacrym.  befinden  sich  bereits  in  der  Nase,  d.  h.  medialwärts  von  einer 
Sagittalebene,  die  durch  den  medialen  Orbitalrand  gedacht  wäre.  Aus 
diesem  Grunde  ist  die  Sondierung  des  Tränen-Nasenganges  unmöglich. 

Der  rechte  Bulbus  ist  in  toto  medialwärts  geschoben  (ebenso  der  linke), 
so  dass  die  Pupillendistanz,  bei  einem  Abstände  der  lat.  Orbitalwände  von 
.  96  mm,  48  mm  beträgt,  somit  gegenüber  der  Norm  (58  mm)  bedeutend  ver- 
nünd^rt  ist. 

Das  rechte  Auge  steht  gewöhnhch  in  Adduktionsstellung,  wobei  nüt 
dem  linken  Auge  fixiert  wird.  Seine  Beweglichkeit  in  der  Horizontalebene 
beträgt  2^  mm,  und  zwar  ist  er  bei  maximaler  Obduktion  geradeaus  ge- 
richtet. Somit  spielt  sich  die  ganze  Bewegung  in  der  medialen  Hälfte  der 
Lidspalte  ab. 

Die  Beweglichkeit  in  der  sagittalen  Richtung  beträgt  5  nmi,  wobei  der 
Bulbus  kaum  unter  die  Horizontale  gesenkt  werden  kann.  Bei  Bewegung 
wird  der  Bulbus  leicht  adduziert,  mit  dem  oberen  Ende  des  vertikalen 
Meridianes  temporalwärts  rotiert.  Bei  extremer  Abduktion  findet  auch 
eine  leichte  Retraktion  des  Auges  mit  Verengerung  der  Lidspalte  statt. 

Die  Bindehaut  der  Lider  ist  hyperämisch,  leicht  papillär  hypertrophiert; 
es  besteht  eine  geringe  schleimige  Absonderung.  Nur  auf  der  medialen  Seite 
der  Hornhaut,  dort,  wo  der  Bulbus  in  die  Nasenhöhle  hineinragt,  ist  die 
Bindehuat  verdickt,  auch  hyperämisch.  S.  1,0  ohne  Korrektion.  Cfesichtsfeld 
Dormaly  ebenso  Augenspiegelbefund. 

L.  A.  Die  Form  der  linken  Lidspalte  weicht  von  der  Norm  fast  gar 
nicht  ab.  Ihre  Weite  beträgt  8  mm,  nasalwärts  verschwindet  das  Ende  der 
Lidspalte  hinter  dem  Epicanthus.  Die  Karunkel  erscheint  klein,  medial- 
und  abwärts  verlagert.  Während  der  untere  Tränenpunkt  und  die  gut 
ausgebildete  Papilla  lacr3mi.  deutlich  sichtbar  sind,  ist  der  obere  Tränen- 
punkt mitsamt  Papille  so  stark  medial  verzogen,  dass  man  sie  kaum  sehen 

über  der  Karunkel  führt  eine  ca.  2  mm  im  Durchmesser  haltende 
Öffnung  in  die  Nasenhöhle,  in  die  man  mit  der  Sonde  ohne  Schwierigkeit 
gelangt. 

Der  Bulbus  ist  medialwärts  disloziert,  ähnlich  wie  der  rechte;  seine 
Beweglichkeit  in  der  Horizontalen  beträgt  2  V^  mm,  und  die  Bewe^un^  spielt 
sich  äusserlich  in  der  medialen  Lidspalte  ab.  Bei  exstremster  Abdi:£tions- 
bewegung  gelangt  der  Homhautscheitel  in  die  Mitte  der  Lidspalte.     Die 
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Exkursion  der  Vertikalen  beträgt  ca.  12  mm.  Es  ist  dabei  keinerlei  Rotation 
noch  Adduktion  bemerkbar.  Bei  dem  Versuche  der  Abduktion  wird  der 
Bulbus  etwas  retrahiert  und  die  Lidspalte  verengt. 

Die  Conjunctiva  palp.  ist  h3^erämisch,  leicht  papillär  hypertrophiert. 
Es  besteht  geringe  schleimige  Sekretion.  Die  Conjunctiva  bulbi.  ist  blass, 
mit  Ausnalmie  der  nasalen,  der  Fistelöffnung  zugekehrten  Partie,  welche 
hyperämisch  und  verdickt  ist. 

Der  Bulbus  zeigt  keine  Anomalie. 

Die  beiden  Augen  verhalten  sich  bei  ihren  Bewegungen  so  wie  bei 
Scab.  converg.,  indem  abwechselnd  mit  dem  einen  oder  mit  dem  anderen  Auge 
fixiert  wird,  während  das  andere  Auge  sich  in  Adduktion  begibt.  Es  wM 
auch  bloss  monooculär  gesehen.  Das  bei  Anfang  der  Erkrankung  bestandene 
Doppelsehen  ist  verschwunden  und  lässt  sich  nur  im  dunkeln  Raum  mit 
Hülfe  der  Kerzenflamme  und  farbiger  Gläser  hervorrufen.  Dabei  bestehen 
die  Doppelbilder  wie  bei  hochgradiger  Parese  des  R.  lat.,  des  R.  med.  und 
inf.  des  rechten  Auges. 

Die  Pupillenreaktion  ist  beiderseits  normal. 

Nach  Kokainisieren  wird  der  Versuch  gemacht,  mit  der  Pinzette  die 
Augen  in  die  laterall  Lidspaltenhälfte  zu  bringen.  Das  erweist  sich  als  unmög- 
lich, indem  die  Bulbi  an  den  medialen  Orbitalrand  fixiert  sind  und  dem 
Zuge  der  Pinzette  dadurch  ein  starker  Widerstand  entgegenwirkt.  Bei 
diesem  Versuche  lässt  sich  der  linke  Bulbus  passiv  leicht  heben  und  senken, 
während  dies  am  rechten  Auge  nur  unvollständig  der  Fall  ist. 

Bei  der  Untersuchung  mit  der  Sonde  durch  die  rechte  Fistelöffnung 
lässt  sich  feststellen,  dass  der  knöcherne  Orbitalrand  erst  hinter  dem  Äquator 
des  Bulbus  beginnt,  so  dass  der  antero-posteriore  Durchmesser  der  Fistel- 
öffnung mindestens  2  cm  betre^.  Die  Höhendimension  der  Fistel  erweist 
sich  bei  Sondenuntersuchung  als  2^4  mm  gross. 

Auf  der  linken  Seite  ist  der  Durchmesser  der  Fistel  in  allen  Richtungen 
knapp  y2  cm  gross. 

S.  1,0,  Gesichtsfeld  normal,  ebenso  Augenspiegelbefimd. 

Nasevbefund  fDr.  Glos). 

Mit  Ausnahme  der  Pars  membr.  septi  ist  weder  vom  knöchernen  noch 
vom  knorpligen  Septum  irgend  etwas  erhalten.  Die  unteren  der  mittleren 
Muscheln  sind  völlig  atrophisch,  und  deren  geschrumpfte  Reste  liegen  glatt 
der  lateralen  Nasenwand  an.  Beiderseits  findet  sich  unterhalb  der  unteren 
Muschel  eine  breite  Kommunikation  mit  dem  Antr.  Highmori.  Es  ist  leicht 
möglich,  Sonden  in  die  beiden  Sinus  front,  einzuführen. 

Eine  Sondierung  der  Keilbeinhöhle  erscheint  jedoch  wegen  polypoider 
Degeneration  der  vorderen  Sphenoidalwand  derzeit  unmöghch.  Die  hintere 
Rhinoskopie  bestätigt  das  Fehlen  des  Septums  und  lässt  einen  dicken 
Borkenbelag  am  Fornix  pharyngis  erkennen. 

Durch  die  rechtseitige  Fistel  gelangt  man  in  die  Nase,  wobei  man 
durch  seitliche  Bewegungen  der  Sonde  die  Breite  des  inneren  Defektes 
(lateralen  Nasenwand)  auf  ca.  2  cm  abschätzen  kann.  Dabei  lässt  sich  fest- 
stellen, dass  ausser  dem  Tränenbein  auch  noch  der  vordere  Anteil  der  Lamina 
papyr.  völlig  fehlt. 

Links  ist  durch  Sondierung  die  Grösse  des  Defektes  auf  5  mm  abzu- 
schätzen, dabei  weicht  die  Sonde  n€tch  hinten  ab  und  tritt  in  die  Nase  durch 
eine  Lücke  der  Lamina  papyr.  ein. 

Die  Durchleuchtung  durch  Röntgenstrahlen  ermöglicht  es  nicht,  die 
Ausdehnung  der  Knochendefekte  der  medialen  Orbitalwände  festzustellen.  — 

Es  handelt  sich  also  in  diesem  Falle  um  eine  gummöse  Osteo- 
periostitis des  Tränen-  und  Siebbeines  mit  Nekrose  eines  Teiles  der 
genannten  Knochen,  sowie  um  MitbeteiUgung  des  Orbitalinhaltes 
in  seiner  der  nasalen  Orbitalwand  benachbarten  Partie.  Durch  die 
Annahme  eines  solchen  Prozesses  lassen  sich  die  Symptome  im 
Anfange  der  Krankheit  ohne  weiteres  erklären;  durch  die  später 
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erfolgte  narbige  Schrumpfung  des  infiltrierten  (Jewebes  sind  die 
später  aufgetretenen  Erscheinungen  bedingt  worden.  Dabei  muss 
jedenfalls  die  Bildung  von  Granulationsgewebe  eine  verhältnis- 
mässig geringe  gewesen  sein,  denn  sonst  wäre  nach  Entfernung  des 
Knochensequesters  keine  so  grosse  Pistelöffnung  gebheben,  wie  dies 
auf  der  rechten  Seite  .der  Fall  ist.  AUein  durch  das  Bestehen  dieser 
Fistelöffnungen  imd  die  starke  Narbenschrumpfung  ist  die  Ver- 
schiebung der  Lider  nach  der  Nase  zu  mögUch  geworden,  indem  die 
äussere  Haut  zur  Deckung  der  Wundfläche  des  Fistelkanals  gedient 
hat,  da  ihre  Verschiebhchkeit  eine  viel  bedeutendere  sein  muss, 
als  die  der  atrophischen  Nasenschleimhaut.  Dieser  auf  die  Haut 
der  Lider  ausgeübte  passive  Zug,  zusammen  mit  der  niedrigen 
Beschaffenheit  des  Nasenrückens,  ermöghchte  die  Entstehung 
des  Epicanthus. 

Am  interessantesten  sind  die  Bewegungsstörungen  der  Augen. 
Der  Abstand  der  Augen  ist  im  Verhältnis  zum  Abstände  der  äusseren 
Orbitalwände  ein  abnorm  geringer  (Pupillendistanz  48  mm  statt 
58  mm,  bei  einem  Abstand  der  Orbitalwände  von  96  mm).  Beim 
ersten  Bhck  erhält  man  den  Eindruck  eüies  Konvergentschielens. 
Das  linke  Auge  wird  zur  Fixation  benutzt,  das  rechte  ist  dabei  nasal 
abgelenkt;  dabei  ist  die  Sekundärablenkung  der  primären  gleich. 
Im  Gegensatze  zum  Schielen  besteht  aber  ein  bedeutender  Be- 
weghchkeitsdefekt  nach  allen  Richtungen;  am  meisten  ist  die 
Abduktion,  am  wenigsten  die  Adduktion  beschränkt.  Beim  Ver- 
suche der  Abduktion  tritt  am  linken  Auge  besonders  deutHch  eine 
Retraktion  des  Auges  mit  geringer  Verengerung  der  Lidspalte  auf. 
Dieser  Umstand  weist  auf  eine  kräftige  Zusammenziehung  des 
R.  lateraUs  hin  und  findet  seien  Erklärung  in  der  Fixation  des  Bulbus 
an  der  medialen  Orbitalwand;  dadurch  wird  der  Drehungsmittel- 
pimkt  des  Auges  medialwärts  verschoben,  und  bei  Bewegimg  in 
der  Horizontalebene  drehter  sich  um  eineVertikalachse,  die  ungefähr 
als  nasal  gelegene  Tangente  des  Äquators  gedacht  werden  kann. 
Um  diese  Ache  bewegt  sich  der  Bulbus  wie  an  einem  Scharnier  und 
wird  daher  bei  Zusammenziehimg  desR.  lateralis  nur  äusserst  wenig 
nach  aussen,  sein  temporaler  Teil  desto  kräftiger  nach  hinten 
bewegt. 

Auch  Hebung  und  Senkimg  erfolgen  nicht  wie  gewöhnUch: 
es  wird  auch  hier  der  temporale  Teil  des  Auges  ausgiebiger  bewegt 
als  der  nasale.  Die  Fixation  der  Augen  an  den  nasalen  Orbital- 
wänden wird  durch  den  Versuch,  sie  mittels  einer  Pinzette  temporal- 
wärts  zu  bewegen,  bewiesen.  Man  findet  einen  absoluten,  nicht 
elastischen  Widerstand,  der  wohl  keine  andere  Deutung  zulässt. 

Dieses  ist  ein  kUnisches  Analogon  der  von  Türk  (I)  vorge- 
nommenen Versuche,  bei  denen  er  durch  Fixation  des  Bulbus 
mittels  Pinzette  eine  Retraktion  des  Auges  bei  Kontraktion  des 
auf  der  entgegengesetzten  Seite  inserierenden  Muskels  hervorrief. 

In  allen  bisher  veröffentUchten  Fällen  von  Retraktions- 
bewegung  des  Auges,  mit  Ausnahme  des  Falles  von  Dibbelt  (2), 
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war  die  Bewegungsanomalie  eine  angeborene;  sie  wurde  entweder 
auf  einem  Defekt  eines  Muskels  und  dessen  Ersatz  durch  nicht 
entwickeltes  Gewebe  erklart  (was  ja  in  dem  Falle  von  Henck  (4) 
auch  durch  die  Operation  bestätigt  wurde),  oder  auf  abnormen 
Ansatz  des  Muskels  mit  Verminderung  seiner  AbroUungsstrecke 
(Bahr  (1),  Wolff  (9)  u.  A.  m.).  DibbeU  (1.  c.)  hat  den  ersten  Fall 
einer  erworbenen  Retraktionsbewegung  beschrieben.  Durch  eine 
Verletzung  war  ein  Teil  des  B.  medialis  narbig  geworden  und  mit 
der  Sklera  verwachsen,  so  dass  seine  AbroUungsstrecke  vermindert 
wurde  (dies  wurde  bei  der  Operation  festgestellt).  Im  vortiegenden 
Falle  kann  eine  solche  Erklärung  nicht  genügen,  denn  die  Dis- 
lokation der  Augen  nach  der  Nasenseite  und  ihre  feste  Fixation 
an  der  Orbitalwand  würden  nicht  verständlicher.  Dieser  Umstand 
veranlasste  die  Annahme  einer  Nebenfixation  der  Augen. 

Das  luetische  Nekrosen  der  Knochen  in  der  Nähe  der  Orbita 
vorkommen,  wird  vielfach  erwähnt.  Die  Handbücher  der  Rhino- 
logie  und  Sjrphilidologie  und  auch  die  ophthalmologischen  Werke 
erwähnen  die  Möghchkeit  dieser  Nekrosen,  ja,  führen  auch  konkrete 
Fälle  an.  Es  handelt  sich  ausnahmslos  um  Zerstörungen  im 
Bereiche  des  Tränensackes,  wobei  die  Persistenz  einer  Nasenfistel 
nicht  beschrieben  wird.  Der  bekannteste  dieser  Fälle  ist  der 
Thiery&che  Fall,  wo  der  Oberkieferfortsatz  der  Nekrose  verfiel,  eine 
Fistel  jedoch  nicht  zurückbUeb.  Einen  dem  beschriebenen 
analogen  Fall  konnte  ich  in  der  Literatur  nicht  finden.  Eine  so 
ausgedehnte  Nekrose  der  Knochen  scheint  somit  trotz  der  Häufig- 
keit der  tertiärluetischen  Nekrosen  in  der  Nase  eine  besondere 
Seltenheit  darzustellen. 
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Bemerkungen  zur  Myopiefrage. 

Von 
Dr.  med.  FRITZ  ASK, 

Privatdozent  an  der  Universität  Lund. 

Sehr  zahlreich  sind  die  Versuche,  die  gemacht  wurden,  um 
die  Entstehung  der  Kurzsichtigkeit  zu  erklären.  Und  man  hat 
die  eine  Myopietheorie  nach  der  anderen  als  unbegründet  fallen 
lassen  müssen.  • 

Die  Lehre  Stillings  ist  wohl  diejenige,  welche  den  meisten 
und  leidenschafthchsten  Angriffen  ausgesetzt  worden  ist;  aber 
auch  diejenige,  die  sich  gegen  die  betreffenden  Angriffe  am  besten 
zu  wehren  gewusst  hat.  Langsam  und  sicher  scheint  sie  jetzt 
Terrain  zu  gewinnen.  Eine  Untersuchungsserie,  die  ich  im  ver- 
gangenen Jahre  abschloss  (Anthropometrische  Studien  über  die 
Grösse  und  Gestaltung  der  Orbitalmündung  bei  den  Schweden  etc., 
diese  Zeitschrift,  Juli  und  August  1906)  ergab  in  viel  höherem 
Grade  als  ich  erwartet  hatte,  eine  Stütze  für  die  Richtigkeit  der 
betreffenden  Theorie.  Dies  ist  wenigstens  meine  Ansicht.  Die 
Gregner  der  Muskel-Theorie  scheinen  indessen  anderer  Auffassung 
zu ^  sein.  Unter  diesen  Forschem  dürfte  wohl  Hamburger  gegen- 
wärtig den  ersten  Platz  einnehmen.  Der  genannte  Forscher  erwies 
mir  am  18.  Oktober  vergangenen  Jahres  die  Ehre,  meine  soeben 
erwähnte  Arbeit  in  der  Berliner  ophthalmologischen  Gesellschaft  zu 
besprechen^). 

Ich  bin  ihm  sehr  dankbar,  dass  er  die  Aufmerksamkeit  der 
Gesellschaft  auf  meine  Arbeit  gelenkt  hat.  Er  hat  aber  hierbei, 
wie  mir  scheint,  etwas  zu  strenge  seine  Position  als  Gegner  der 
Muskeltheorie  behauptet.  Ich  erlaube  mir  deshalb,  einige  der 
Resultate  meiner  Arbeit  hier  nochmals  zu  erwägen,  und  zwar  von 
etwas  anderen  Gesichtspunkten  als  denjenigen,  die  Hamburger 
nach  meiner  Ansicht  allzu  einseitig  bei  seiner  kritischen  Prüfung 
geltend  gemacht  hat. 

Die  Zahlen,  welche  ich  in  Bezug  auf  die  Frequenz  der  Kurz- 
sichtigkeit in  Schweden  angeführt  habe,  sind  keineswegs  „regellos 
schw^ikende  Ergebnisse";  sie  zeigen  eine  durchaus  deutHche, 
durchgängig  sinkende  Tendenz;  sie  beweisen,  dass  die  Anzahl  der 
Myopen  in  unseren  höheren  Lehranstalten  für  Knaben  während 


1)  Sitzimgsber.  Centralbl.  f.  prakt.  Angenheilk.  Nov.  1906  und 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.  Dez.  1906.  „Die  neueren  Arbeiten  über  die  Stilling- 
sehe  Theorie."    Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Jan.  1907. 
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der  drei  letzten  Dezennien  in  höchst  bemerkenswertem  Grade 
abgenommen  hat,  wenn  auch  das  Myopenprozent  sich  nicht  so 
enorm  verändert  hat,  wie  Hamburger  aus  meiner  Arbeit  entnehmen 
will.  Er  hat  nänüich  die  von  geschulten  Ophthalmologen  vor 
bald  dreissig  Jahren  gefundene  Prozentzahl  (ca.  50pCt.)  direkt 
verglichen  mit  der  von  den  Schulärzten  —  die  meistens  keine 
ophthalmologische  SpezialSchulung  besitzen  —  während  der 
letzteren  Jahre  gefundenen  Zahl  (etwa  19pCt.).  Aber  trotzdem!  — 
die  Frequenz  der  Myopie  zeigt  auf  alle  Fälle  eine  höchst  bemerkens- 
werte Abnahme,  wie  sowohl  Widmark  als  ich  konstatieren  konnten. 

Nun  meint  Hamburger,  der  Prozentsatz  der  Myopie  „hätte 
konstant  bleiben  müssen,  wenn  wirkHch  die  Basse,  wie  StiUing 
meint,  den  Ausschlag  gibt ;  denn  in  Schweden  sei  der  Orbitaltypus 
heute  noch  genau  derselbe,  wie  vor  30  Jahren,  wo  viel  höhere 
Myopieprozente  ermittelt  worden  seien  als  jetzt." 
•  In  einigen  früheren  Arbeiten  habe  ich  die  Ursachen  der  ab- 
nehmenden Frequenz  der  Myopie  ausführUch  besprochen.  Indessen 
mag  es  mir  zu  besserer  Orientierimg  erlaubt  sein,  in  diesem  Zu- 
sammenhange folgendes  zu  rekapitulieren:  1.  Die  tägliche  durch- 
schnittUche  Arbeitszeit  hat  in  unseren  höheren  Schulen  eine 
wesentliche  Verkürzimg  erfahren,  was  auch  von  der  Zeit  der 
Heimarbeit  gilt.  2.  Die  Wahl  der  Fächer  hat  sich  verschoben; 
die  naturwissenschaftUchen  Fächer  und  die  Mathematik  haben 
höchst  wesenthch  Terrain  gewonnen,  und  zwar  auf  Kosten  anderer 
Fächer,  besonders  des  Lateinischen  und  des  Griechischen,  die  immer  in 
beachtenswert  höherem  Grade  Gegenstand  des  Einpaukens  gewesen 
sind  und  demgemäss  die  Sehorgane  stärker  angestrengt  haben 
müssen.  3.  Das  Einpauken  wird  ausserdem  noch  dadurch  be- 
schränkt, dass  die  Lelurer  gegenwärtig  grössere  und  bessere  Quali- 
fikationen für  ihren  Beruf  besitzen,  sowie  dadurch,  dass  statt 
einer  auf  gedankenlose  Buchstabendeutung  hinzielenden  Schul- 
arbeit der  Anschauungsunterricht  immer  mehr  zur  Verwendimg 
gelangt.  4.  Als  unterstützende  Ursache  zur  Verminderung  der 
Myopiefrequenz  hat  Widmark  auf  die  immer  mehr  zunehmende 
Neigung  der  Schüler,  die  Freizeit  durch  Körperbewegungen  und 
Spielen  im  Freien  (statt  durch  Romanlesen!  Ask)  zu  vertreiben, 
hingewiesen.  5.  Der  letztgenannte  Autor  hat  in  diesem  Zusammen- 
hange auch  hervorgehoben,  dass  die  Forderungen  der  Augen- 
hygiene jetzt  nicht  nur  in  der  Schule,  sondern  auch  im  häuslichen 
Leben  immer  mehr  berücksichtigt  werden. 

Die  Schule  macht  kurzsichtig  —  diesen  Satz  dürfen  vnv  wohl 
als  feststehend  betrachten,  ^vir  mögen  uns  sonst  zu  dieser  oder 
jener  Myopie-Lehre  bekennen.  Die  oben  aufgezählten  zusammen- 
wirkenden Ursachen  müssen  jede  für  sich  dazu  beigetragen  haben, 
dass  die  Sehorgane  der  Schüler  gegenwärtig  während  der  Schulzeit 
viel  weniger  angestrengt  werden,  als  es  vor  etwa  30  Jahren  der 
Fall  war.  Die  Augen  werden  jetzt  tatsächlich  in  erheblich  geringerem 
Grade  zu  dem  andauernd  konvergenten  und  vor  allem  gleichzeitig 
abioärt^gerichteten  Blicke  gezwungen,  der  nach  StiUing  ein^  von  den 


Ask,  Bemerkungen  zur  Myopiefrage.  49 

^hrundbedingungen  für  die  Entstehung  einer  Arbeits- Myopie,  für 
die  veränderte  Form  des  unter  dem  Muskeldrucke  zuvxichsenden 
Bulbus  darstellt. 

Allein  Hamburger  scheint  anzunehmen,  dass  der  Kampf  gegen 
die  Schulmyopie  überhaupt  fruchtlos  sein  sollte,  wenn  Stilling 
Recht  hätte!  Er  scheint  vorauszusetzen,  dass,  wenn  z.  B.  die 
Hälfte  einer  Nation  relativ  niedrige  Orbitae  besitzen  unddemgemäss 
nach  der  Muskeltheorie  zur  Myopie  veranlagt  seien,  auch  die  Hälfte 
der  Schuljugend  unbedingt  kurzsichtig  werden  muss^  die  Schul- 
verhältnisse mögen  dabei  so  gut  sein  wie  sie  wollen.  Er  behauptet 
nämlich,  dass  nach  Stilling  „der  Orbitalindex  85  insofern  die  Orenze 
bildetj  (üs  aUeSy  was  darunter  liegt,  myopisch,  aUes,  vxis  darüber,  nicht 
myopisch  werden  muss^' l\l^)  Und  er  hebt  des  weiteren  hervor, 
weil  ich  die  Chamäprosopie  (an  der  Grenze  zur  Leptoprosopie) 
als  den  in  Schweden  häufigsten  Gesichtstypus  gefunden  habe, 
dass,  wenn  diese  meine  Angabe  richtig  ist,  so  musste  nach  StiUings 
Lehre  „der  hohe  Prozentsatz  von  früher  erst  recht  derselbe  bleiben''. 
Deutlicher  als  durch  diese  Auseinandersetzung  hätte  Hamburger 
8ein  mangehides  Verständnis  von  der  Theorie,  gegen  welche  er 
seit  mehr  als  drei  Jahren  polemisiert,  schwerUch  manifestieren 
können. 

Aus  Fürsts  (diese  Zeitschrift,  August  1906)  und  meinen  Unter- 
suchungen geht  zu  voller  Evidenz  hervor,  dass  eine  bestimmte 
Korrelation  zwischen  Orbital-  und  Gesichtsform  vorhanden  ist. 
Demgegenüber  wird  von  Hamburger  die  Autorität  Rankes  aus- 
gespielt. Dieser  Forscher  hat  nämUch  auf  eine  diesbezüghche 
Anfrage  erklärt,  dass  „vielfach  Langgesichter  auch  runde  Augen- 
höhlen haben  und  umgekehrt  die  Breitgesichter  querovale,  aber 
eine  feste  Norm  existiert  nicht".  Ich  bin  gelegenthoh  auf  Grund 
einer  persönUchen  Unterredung  mit  Ranke  autorisiert  worden, 
mitzuteilen,  was  er  mit  dieser  Äusserung  beabsichtigt  hat.  Er 
hat  nämlich  nur  betonen  wollen,  dass  man  die  beiden  Begriffe 
Chamäconchie  und  Chamäprosopie  keineswegs  gleichsam  als 
synonyme  betrachten  kann  -^  wie  man  nach  der  Darstellung 
Hamburgers  geneigt  sein  könnte,  zu  glauben,  dass  es  die  Muskel- 
theorie  fordert.  Dieses  galt  aber  nictU  „in  der  ophthalmologischen 
Literatur  bis  vor  kurzem  als  feststehend'',  dies  hat  Stilling  sicher 
nicJU  behauptet,  daa  würde  auch  niemand  tun,  der  sich  mit 
Anthropologie  beschäftigt  hat.  Ranke  teilt  auch  vollkommen 
die  Auffassung,  wozu  Fürst  und  ich  in  Bezug  auf  die  Gesetzmässig- 
keit in  den  Kombinationen  zwischen  Gesichts-  und  Augenhöhlen- 
formen gekommen  sind.  Da  ich  unter  den  Chamäprosopen  30,4pCt. 
exquisit  niedrige  und  31,9  pCt.  sehr  hohe  Orbitae  gefunden  habe 
und  unter  den  Leptoprosopen  nur  12,5  pCt.  der  ersten,  dagegen 
42  pCt.  der  letzten  Kategorie,  so  besagt  wohl  die  einfachste  Er- 
wägung, dass  ich  —  unter  Voraussetzung  sonst  gleicher  Be- 
dingungen und  gesetzt,  dass,  je  niedriger  die  Orbita,  um  so  grösser 


^)  KuTsiviert  von  Ask. 
Zeitschrift  fflr  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  1. 
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die  Veranl^cgung  zur  Myopie  —  eine  grössere  Anzahl  Myopen  unter 
den  Breitgesichtem  als  unter  den  Langgesichtem  füiden  muss. 
„Meine  Orbitalmessungen  beweisen/'  habe  ich  geschrieben, 
„zu  voller  Evidenz,  dass  der  Orbitalindex  im  allgemeinen  niedriger 
ist  bei  den  myopischen  als  bei  den  nicht  myopischen  Gelehrten/' 
„Von  dieser  Verallgemeinerung  kann  freilich  keine  Rede  sein/' 
meint  Hamburger,  „denn  Schmidt- Rimpler  fand  den  Durchschnitts- 
index gerade  bei  Hypermetropie  niedriger  als  bei  Myopie,  imd  der 
Name  dieses  Autors  wiegt  für  Hamburger  doch  zu  schwer,  als  dass 
er  mit  StiUing  einfach  erklären  könnte:  ßchmidt-RimjieT  werde 
wohl  falsch  gemessen  haben.'" 

Es  fragt  sich  überhaupt  noch,  ob  Schmidt- RimpUr 8  Messungen 
gegen  das  iS^tUin^cheGresetz  sprechen,  indem  der  genannte  Forscher 
die  Anzahl  der  höchsten  und  niedrigsten  Indices  nicht  eruiert  hat, 
sondern  nur  den  Burchschnittsindex  mitteilte.  Ich  glaube  aber 
jedenfalls  gar  nicht,  dass  er  „falsch  gemessen"  hat.  Im  Gegenteil 
habe  ich  guten  Grund,  anzunehmen,  dass  die  von  Hamburger 
zitierte  Angabe  richtig  ist^d^Jiu^AAjlohtig,  wie  sie  bei  dem  von 
Schmidt- Rimpler  unters|i^[|dd  N^Aftfi§^s^essen  Beschaffenheit 
schon  in  meinen  frübwi?  Arbeiten  ^t^^ll  besprochen  wurde, 
hat  ausfallen  können. A^e  betreffende  Anga^  stimmt  im  wesent- 
lichen mit  den  ResultLwsi  nMfckr  lige]iftl4Jntev3uchungen  ziemlich 
gut  überein.  Der  OrB^alindex  der  hyperm^opischen  Augen  ist 
allerdings  bei  meinen  M^gqgjjflgo.  S^ftV^^^^^^  ^  derjenige  der 
myopischen  Augenbefundietoneln^oa "liabe  ja,  wie  Hamburger 
selbst  hervorhebt,  bei  Hypermetropie  nicht  weniger  als  43pCt., 
also  beinahe  die  Hälfte,  relativ  niedrige  Orbitae  gefunden.  Ich 
habe  auch  die  Erklänmg  dieses  Befundes  gegeben:  die  hyper- 
metropischen  Augen  sind  auf  einem  infarUüen  Stadium  stehen 
gebliÄen,  sie  entwickeln  sich  imd  wachsen  nicht  wie  normale 
Augen,  und  ein  Auge,  das  nicht  wächst,  vnrd  unter  keinen  Umständen 
arbeitsmyopisch,  vne  niedrig  die  Orbita  auch  sein  mag. 

Wenn  also  ungefähr  die  Hälfte  meiner  Nation  Meso-  und 
Chamäkonchen  darstellt,  so  muss  die  Hälfte  der  Hyperopen  es 
auch  sein.  Machen  wir  indessen  unsere  Messimgen  in  einer  Gegend, 
wo  der  Orbitalindextypus  durchgängig  niedriger  ist,  als  der  schwedi- 
sche, bezw.  mit  schlechteren  Schulverhältnissen,  so  dass  auch 
diejenigen,  deren  Orbitae  nur  in  geringerem  Grade  zur  Myopie 
disponieren,  kurzsichtig  werden,  —  so  müssen  wir  natürlich  auch 
eine  entsprechend  grössere  Anzahl  Hyperopen  mit  relativ  niedriger 
Orbita  antreffen. 

Die  Frage  von  Refraktion  und  OrbitaUndex  ist  jetzt  sicher 
erledigt^),  aber,  sagt  Hamburger,  „gesetzt,  sie  wäre  im  SiimeStillings 

^)  Ich  habe  hierbei  hervorgehoben,  dass  die  bis  jetzt  vorgenommenen 
Messungen  an  Anisometropen,  die  genau  nach  den  Stillingachen  Anforde- 
rungen gemacht  worden  sind,  eher  für  als  gegen  die  Richtigkeit  der  Muskel- 
theorie sprechen  —  als  ein  entscheidendes  Argument  will  ich  jedoch  diese 
kleinen  Serien  nicht  verwenden.  Diese  Argumentierung  bezeichnet  j?.  als  »»auf- 
fallend" ! 
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SO  sicher  erledigt  — was  wäre  für  seine  Theorie  gewonnen  ? 

Nichts  weiter  als  ein  Tatsachenmaterial,  das  nun  seinerseits  erst 
der  £!rklärung  harrte '*. 

Hamburger  gibt  gerne  zu,  dass  die  Frage  betreffs  Myopie  und 
Orbitalf orm  von  Hess  sehr  mit  Recht  für  noch  nicht  spruchreif  er- 
klärt worden  war.  Mir  scheint  es,  als  wäre  für  die  ÄriKinö'sche  Theorie 
ziemlich  viel  gewonnen,  wenn  diese  Frage  jetzt  ihre  Antwort 
bekommen  hat.  Allein  Hamburger  ist  merkwürdigerweise 
keineswegs  geneigt,  hierbei  meiner  Arbeit  irgend  einen  Wert 
anzuerkennen,  obwohl  es  mir  durch  dieselbe  doch  tatsächlich 
gelungen  ist,  die  von  mir  aufgestellten  und  im  Titel  meiner  Schrift 
angegebenen  Fragen  zu  beantworten. 

Der  in  verschiedenen  Fällen  wechselnde  Verlauf  des  oberen 
Obliquus  und  dessen  Insertionssehne  bezw.  die  Lage  der  Trochlea, 
die  in  bestimmter  Korrelation  zur  Orbitalhöhe  steht,  bildet  bekannt- 
lich die   Grundlage  der  Muskeltheorie. 

Er  hat  mir  vorgeworfen  —  und  zwar  meint  Hamburger  dadurch 
meinen  schwächsten  Pimkt  getroffen  zu  haben,  —  dass  ich  keine 
mehr  'umfassenden  anatomischen  Kontrolluntersuchungsserien 
gemacht  habe.  In  den  anatomischen  Untersuchungen,  die  ich 
vorgenommen  habe,  habe  ich  doch  eine  Bestätigung  für  den 
wechselnden  Verlauf  des  ObUquus  gefunden.  Und  ich  muss  offen 
gestehen,  dass,  wenn,  ich  auch  in  der  Lage  wäre,  einige  hundert 
Kontrollproben  nach  den  von  Hamburger  angegebenen  Prinzipien 
zu  machen,  ich  es  nicht  der  Müfie  wert  halten  würde,  Zeit  und 
Kräfte  hierfür  zu  opfern.  Der  genannte  Verfasser  hat  mano- 
metrische Untersuchungen  über  den  Druck  gemacht,  welchen  bei 
gleicher  Belastung  die  resp.  Augenmuskeln  jeder  für  sich  auf  den 
Bulbus  ausüben,  nachdem  dieser  durch  Injektion  mit  Wasser 
unter  die  den  normalen  annähernd  entsprechenden  Druckverhältnisse 
gebracht  war.  Er  hat  dabei  gefunden,  dass  die  Mm.  recti  im 
allgemeinen  einen  stärkeren  Druck  auf  den  Bulbus  ausüben  als  der 
Mm.  obliquus  superior.  Allein  was  besagt  dies  mit  Rücksicht 
auf  die  Muskeltheorie  ?  Mm.  recti  ziehen  das  Auge  zurück  gegen 
das  Fettpolster  der  Orbita,  und  diesem  sowie  den  zu  belastenden 
Muskeln  bezw.  ihren  Antagonisten  kann  doch  Hamburger  auf 
jeden  Fall  beim  Leichnam  den  normalen  Tonus  nicht  wieder  bei- 
bringen. Nur  die  Mm.  obUqui  befinden  sich  unter  Verhältnissen, 
die  denjenigen  intra  vitam  wenigstens  etwas  mehr  entsprechen. 

Bei  einer  solchen  falschen  Voraussetzung  sind  also  die  Druck- 
leistungen der  verschiedenen  Muskeln  gar  nicht  miteinander  zu 
vergleichen.    . 

-46er  vxia  beweist  überhaupt  für  unsere  Fra/ge  die  manometrische 
Messung  1  Oar  nichts ^  denn  die  RicJUung,  nicht  die  Stärke  des 
Druckes  ist  das  Wesentliche.  StiUing  hat  übrigens  auch  die  Druck- 
wirkung sämtUcher  Muskeln  berücksichtigt,  nur  ist  es  nach  seiner 
Auffassung  die  in  konkreten  Fällen  verschiedene,  auf  den 
wachsenden    Augapfel    ausgeübte  Druckwirkung    der  Sehne    des 

4* 
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sich  bei  der  Studienarbeit  ausspannenden  oberen  schrägen  Muskels, 
die  einen  ausschlaggebenden  Faktor  darstellt. 

y,Stülings  Versuche  und  Mitteilungen  über  die  komprimierende 
Wirkung  des  Obhquus  sind",  behauptet  Hamburger  „bekanntlich 
ausnahmslos  an  schwer  kadaverös  erweichten,  zusammengesunkenen 
tagelang  lagernden  Augen  angestellt.''  SttUing  hat  indessen 
vor  geraumer  Zeit  festgestellt,  dass  diese  schon  früher  von  Ham- 
burger gemachte  Angabe  falsch  ist.  Die  Leichen,  welche  er  benutzt 
hat,  waren  zum  grössten  Teile  nur  etwa  15 — 20  Stunden  alt. 

Man  hat  oft  gefunden  (vergl.  StiUingy  Cohen j  Krotoschin  u.  A.), 
dass  der  Bulbus  auf  der  einen  Seite  von  der  ObUquus-Sehne 
komprimiert  war,  während  dagegen  am  anderen  Auge  keine 
Kompression  vorlag.  Will  Hamburger  dies  so  erklären,  dass  die 
Leichen  auf  einer  Seite  faul,  auf  der  anderen  Seite  frisch  gewesen 
»nd?  Bei  Cohen  und  Krotoschin  findet  sich  klar  beschrieben, 
wie  die  Sehne  des  ObUquus  sich  bald  vollkommen  abrollt,  bald 
dem  Bulbus  aufUegt  oder  sogar  mit  ihm  eine  Str^ke  tveit  mehr  oder 
weniger  veruxichsen  ist,  genau  denAngaben  Stillings  entsprechend. 
Können  solche  Befunde  auch  Leichenerscheinungen  seint 

Die  obengenannte  Behauptung  Hamburgers  steht  jedoch 
vollkommen  in  der  Luft;  sie  gründet  sich  nur  auf  das  Phänomen 
der  Schnürfurche,  die  doch  meiner  Erfahrung  nach  auch  an  der 
frischesten  Leiche  hervorgerufen  werden  kann,  den  passenden 
Obhquus- Verlauf  vorausgesetzt.  Schon  etwa  10  Stunden  nach 
dem  Tode  hat  das  Auge  bekannthch  keine  Tension  mehr.  Die 
Elastizität  der  Lederhaut  kann  aber  noch  tagelang  bestehen.  Ich 
habe  mich  durch  wiederholte  Versuche  überzeugt,  dass,  wenn  man 
beim  Leichenauge  am  zweiten,  selbst  dritten  Tage  nach  dem 
Tode  die  Sklera  mit  dem  Finger  oder  mit  einem  stumpfen  In- 
strument eindrückt,  sie  ziemhch  schnell  in  ihre  Lage  zurückspringt. 
Es  ist  doch  in  keiner  Weise  einzusehen,  wie  sich  der  Verlauf  der 
Muskeln  und  Sehnen  selbst  durch  Fäulnis  ändern  soll! 

Die  experimentell  beim  Leichnam  erzeugte  Schnürfurche 
zeigt  ja,  wie  der  Obhquus  bald  mehr  schräg,  bald  mehr  quer  über 
den  Bulbus  verläuft  und  wie  die  Sehne  beim  Ziehen  bald  eine 
tiefe  Furche  verursacht,  bald  ohne  irgend  eine  Vertiefung  zu 
machen,  ihre  Insertionsstelle  erreicht.  Intra  vitam  treffen  wir 
entsprechende  Verhältnisse  bei  der  atrophischen  Schrumpfung 
des  Augapfels  an.  Die  Zug  Wirkung  der  Muskeln  wird  bekannt- 
hch für  die  viereckige  Form  des  schrumpfenden  Bulbus  aus- 
schlaggebend —  und  zwar  in  der  Weise,  dass  jeder  der  geraden 
Muskeln  eine  Furche  verursacht.  Eine  ähnUche  bleibende  Furche 
kann  auch  durch  die  Obhquuswirkung  veranlasst  werden, 
deren  Tiefe  und  Richtung  je  nach  dem  verschiedenen  Verlauf  des 
Muskels  wechselt,  wie  es  z.  B.  Stravb,  Dürr  und  Schlegtendcd 
beschrieben  haben,  genau  entsprechend,  was  wir  durch  die  beim 
Leichnam  experimentell  erzeugte  Schnürfurche  entnehmen  können« 

Was   die   Zerstörung   der    Tenonschen   Kapsel    betrifft,    die 
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Stilling  nach  Hamburgers  Aussage  „in  grösster  Ausdehnung''  vor- 
genommen haben  soll,  so  möchte  ich  gern  wissen,  wie  man 
überhaupt  verfahren  soll,  um  einen  Muskel  ohne  Sektion  anatomisch 
,zu  studieren. 

Hamburger  will  offenbar  behaupten,  dass  der  wechselnde 
Verlauf  der  ObUquus- Sehne  durch  mangelnde  Vorsicht  bei 
der  Präparation  hervorgerufen  wird.  Einen  der  kräftigsten 
Beweise  findet  er  darin,  „dass  in  Stillinga  eigenen  Zeichnungen 
und  Skizzen  der  Bulbus  so  vöUig  aus  seiner  Lage  gezerrt 
abgebildet  ist,  dass  der  Sehnerv  sich  vielfach  temporalwärts  in 
den  Augapfel  einpflanzt''.  Ich  habe  dies  Verhalten  nur  so  deuten 
können,  dass  es  auf  ein  Versehen  bei  den  Korrekturen  der  Re- 
produktionen oder  dergleichen  beruhen  muss,  denn  die  Beschreibung 
der  Figuren  steht  ja  dort  genau  daneben  imd  lässt  klar  erkennen, 
dass  es  sich  um  Fehler  in  der  Zeichnung    oder    Kopie    handelt. 

Gegen  mich  richtet  Hamburger  auch  den  Vorwurf,  „ich  hätte 
vergessen  zu  nennen,  dass  Hamburger  der  einzige  gewesen  ist,  der 
die  StiUin/g^Qhen  Untersuchungen  nachgeprüft  hat."  Hat  Ham- 
burger überhaupt  wirkhch  nachgeprüft  ?  Welches  sind  denn  seine 
anatomischen  Befunde?  Er  ist  indessen  jedenfalls  auf  diesem 
Gebiete  keineswegs  der  einzige.  Es  gibt  gar  keinen  Grund,  die 
Richtigkeit  der  Untersuchungen  von  Cohen  oder  Krotoschin  an- 
zuzweifeln; wenn  aber  Hamburger  diesen  Arbeiten  keinen  Wert 
beimessen  will,  weil  die  betreffenden  Autoren  Schüler  von  Stilling 
sind,  so  kann  er  wohl  schwerUch  die  verschiedenen  Arbeiten  von 
Romano-Catania,  der  unter  Leitung  von  Schuxdbe  gearbeitet  hat, 
oder  von  Weiss  über  die  anatomischen  Verhältnisse  der  Orbita  etc. 
in  ebenso  einfacher  Weise  abfertigen.  Der  letztgenannte  Forscher 
ist  bekanntUch  als  heftiger  Gegner  Stülings  aufgetreten.  Mit 
Rücksicht  auf  die  anatomische  Grundlage  für  die  Theorie  Stillings 
hat  doch  Weiss  aus  seinen  eigenen  Untersuchungen  Anlass  gefunden, 
beispielsweise  folgendes  bezüghch  der  Varianten  des  ObHquus- 
verlaufs  zu  äussern  (Beiträge  zur  Anatomie  der  Orbita.  Tübingen 
1888.     p.  157): 

,yBichtig  ist,  dass  die  InsertionssteUe  des  Trochlearis  ungemein 
verschieden  gefunden  wird,  öfters  inseriert  er  sich  mit  zwei  getrennten 
Portionen,  bcäd  liegt  die  Sehne  auf  eine  grössere,  bald  nur  auf  eine 
kurze  Strecke  dem  Bulbus  auf,  und  die  Richtung  ist,  wie  aus  den 
Zeichnungen  ersichüich  ist,  sehr  verschieden.'*' 

Dies  ist  eine  so  zienüich  wörtUche  Bestätigung  der  Angaben 
Stillings. 

Weiss,  dbtüoM  zu  Stillings  Gegnern  gehörend,  erklärt  dennoch 
(1.  c,  p.  52),  dass  er  „die  Bedeutung  des  von  Stilling  hervorge- 
hobenen Gesichtspunktes  anerkenne  und  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  mit  dessen  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Kurz- 
sichtigkeit übereinstimme." 

Weiss  bestreitet  von  den  anatomischen  Angaben  Stillings 
nur,  dass  der  Obliquus  eine  Zerrung  am  Sehnerven  ausübe  und 
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dass  diese  Zerrung  sich  auf  ein  Gebiet  von  Halbmondform  er- 
strecke. Jedoch  geht  aus  seinen  eigenen  Angaben  hervor,  dass 
der  Obhquus  eine  sehr  verschiedene  Zugwirkung  auf  den  Seh- 
nerveneintritt hat. 

Um  StiUings  anatomischen  Untersuchungen  widersprechen  zu 
können,  wären  wahrlich  sehr  starke  Beweise  von  Nöten.  Es  wäre 
mehr  als  merkwürdig,  wenn  gerade  der  ObUquus  sup.  keine 
Variationen  in  Bezug  auf  Verlauf  und  Insertion  darbieten  sollte; 
letztere  Verhältnisse  sind  ja  doch  bei  imseren sämtlichen  Bewegungs- 
muskeln innerhalb  eines  mehr  oder  weniger  begrenzten  Rahmens 
veränderlich. 

Der  kritische  Leser  wird  selbst  beurteilen  können,  inwieweit 
meine  „anthropometrischen  Studien"  „aufs  neue  die  zahlreichen 
Inkonvenienzen   der  SttUingschen  Theorie   beleuchten"! 

Mit  grösserem  Rechte  als  Hamburger  gehabt  hat,  in  meinen 
Untersuchungen  einen  Beweis  gegen  die  Muskeltheorie  zu  erblicken, 
möchte  ich  seine  Untersuchungen  a«ls  eine  Stütze  dieser  Theorie 
auffassen. 

Hamburger  hat  nämhch  bei  seiner  kleinen  Messungsserie 
an  Lebenden  eine  relativ  niedrige  Orbita  zweimal  so  oft  unter 
Myopen  als  unter  Nicht-Myopen  gefunden. 

Was  die  von  Hamburger  an  Leichen  vorgenommenen  Versuche 
betrifft,  so  zitiert  er  in  seiner  gegen  mich  gerichteten  Kritik  sich 
selbst  falsch,  da  er  sagt,  dass  „bei  seinen  manometrischen  Ver- 
suchen der  vom  Obhquus  erzeugte  Druckzuwachs  im  Augeninnem 
hinter  denen  bei  weitem  zurückbUeb,  welche  die  Anspannung  der 
anderen  Augenmuskeln  hervorrief**.  Im  Original  (am  Schluss)  heisst 
es,  dass  der  Ohliquua  bald  versagt,  bald  dem  Rectum  gleich  tvirkt,  bald 
ihn  übertrifft.  Dies  beweist  ja  eben  die  Lehre  Stillings.  Denn 
der  letztgenannte  Autor  hat  nicht,  wie  Hamburger  sagt,  behauptet, 
nur  der  Obhquus  könnte  Druck  ausüben,  sondern  im  Gegenteil,  er 
sei  der  einzige  Muskel,  der  unter  Umständen  eine  mehr  oder  weniger 
starke  Druckwirkung  auf  den  Bulbus  (und  zwar  auf  den  im 
Wachstum  begriffenen  Bulbus)  ausübt,  aber  auch  in  anderen  Fällen, 
ohne  irgend  welchen  Druck  auf  den  Augapfel  auszuüben,  funktioniert, 
während  der  Druck  der  Recti  ziemlich  konstant  ist. 
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Im  wesentlichen  physikalische  Probleme  behandeln  die  Arbeiten  von 
OeHz  (1),  Rohr  (2),  HaWen  (3),  Freytag  (4)  und  Pergens  (5).    Speziell  mit 
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der  Theorie  der  Skiaskopie  beschäftigen  sich  Wolff  (6),  Weinhold  (7  und  8) 
und  Borschke  (9  und  10).  Die  Arbeit  von  Jwanoff  (11)  ist  dem  Referenten 
unverständlich  geblieben. 

H,Oertz(\)  hatFormeln  angegeben,  nach  denen  manimstande  ist,  aus 
den  Reflexen,  welche  an  beiden  Flachen  der  zum  Entwerfen  des  umge- 
kehrten Bildes  benutzten  Linse  entstehen,  die  Refraktion  des  beobach- 
teten Auges  zu  schätzen.  Da  jedoch  die  geringste,  unexakte  Bewegung 
der  die  Linse  haltenden  Hand  zu  groben  Fehlerquellen  Veranlassung  gibt, 
so  dürfte  zum  mindesten  eine  grosse  Übung  notwendig  sein.  —  Der 
wissenschaftliche  Mitarbeiter  von  0.  Zeisa,  M.  v.  Rohr  (2),  hat  einen  sehr 
guten  Abriss  über  die  optischen  Listrumente  gegeben.  Unter  möglichster 
Vermeidung  aller  Mathematik  ist  ein  enger  Anschluss  an  die  Wirklichkeit 
und  die  praktischen  Bedingungen  erstrebt.  Es  ist  in  der  Tat  erreicht  — 
z.  B.  durch  Anwendung  der  Theorie  der  Strahlenbegrenzung  — ,  manche 
an  sich  schwierige  Probleme  in  ausserordentlich  einfacher  Weise  zur 
Darstellung  zu  bringen.  Namentlich  gilt  das  auch  von  dem  Abschnitt 
über  das  Auge,  der  verblüffend  einfach  und  klar  geschrieben  ist. 

R.  Halben  (3)  hat  ein  neues  Refraktometer  konstruiert,  mit  dem  man 
die  Brechungsindices  der  Kristalllinse  nicht  nur  wie  bisher  an  kleinen 
herausgeschnittenen  Stücken  derselben,  sondern  an  dem  ganzen  Quer- 
schnitt direkt  bestimmen  kcum.  Es  hat  sich  dabei  herausgestellt,  dass 
der  Matthiessen&chb  Satz  von  der  parabolischen  Form  der  Indicialkurve 
zum  mindesten  für  viele  FäUe  auch  nicht  annähernd  richtig  ist. 

Freytag  (4)  untersucht  den  Einfluss,  den  die  Veränderung  desLinsen« 
index  und  insonderheit  die  verschiedengradigeÄnderung  an  verschiedenen 
Punkten  auf  die  Refraktion  des  Auges  hab^n  könne.  Vor  allem  glaubt 
er  auf  diesem  Wege  die  im  Alter  zunehmende  Hypermetropie  erklären 
zu  können.  Als  tatsächlichen  Untergrund  hat  er  keine  Indicesunter- 
suchungen  direkt  vorgenommen,  wie  Halben,  sondern  stützt  sich  auf  die 
Beobachtung  der  fTe^^schen  Kemreflexbilder  der  menschlichen  Linse, 
über  die  er  neuerdings  ein  ziemlich  umfangreiches  Material  beibringt. 

Pergens  (5)  macht  historische  Angaben  über  die  Entwicklung,  welche 
unsere  dioptrischen  Kenntnisse  durchgemacht,  und  beschreibt  eine 
Anzahl  früher  gebrauchter  Brillengläser,  so  die  Perspektivbrille,  von 
Descartes  1637  angegebene  konische  Gläser  für  Kurzsichtige,  die  Frank» 
linache  Brille,  die  Scheynersche  und  andere. 

Die  schöne  Methode  der  Skiaskopie  hat  einen  Streit  zwischen 
Weinhold  und  Borschke  hervorgerufen.  Borschke  (7-10)  findet  die  Theorie 
von  Wolff  ungenügend,  Weinhold  wieder  die  von  B.,  und  jeder  von  ihnen 
behauptet  nun  in  mehrfacher  Duplik  und  Replik,  die  Theorie  der  beim 
Skiaskopieren  astigmatischer  Augen  auftretenden  Schattendrehung  — 
nicht  etwa  richtiger  als  der  andere,  die  Richtigkeit  geben  sie  einander 
zu  — ,  aber  einleuchtender  als  der  andere  erklären  zu  können.  Bei  der 
Schwierigkeit,  den  Begriff  des  Einleuchtenden  zu  definieren,  dürfte  der 
Streit  unentschieden  bleiben.  Wir  begnügen  uns,  hervorzuheben,  dass 
Weinhold  ,,die  Schattendrehung  mühelos  auf  die  einfache  Grund tats6tche 
der  Dioptrik  zurückführt,  dass  ein  Punkt,  durch  ein  optisch  wirksames 
Glas  betrachtet,  nach  der  brechenden  Kante  hin  verschoben  erscheint" 
und  dass  Borschke  es  für  zweckmässiger  hält,  diese  Erscheinung  ,, durch 
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die  a^tigmatiache  Voziehong  des  GesichtafekieB"  zu  erklären.  Wenn 
uns  das  entere  auch  weitana  einfacher  efscheint,  ao  begnügen  wir  uns 
doch,  aaf  das  Schriftenverzeichnis  and  die  Originalien  za  v^weisen. 

Zur  Frage,  ob  eine  Akkommodation  ohne  Linse  möglich  sei,  liegen 
Angaben  von  Fürst  (12)  nnd  Wloizka  (13)  vor.  Die  periphere  Akkommo- 
dation behandelt  Loria  (14),  Schwankungen  der  Akkommodaticm 
Heinrich  and  Chvistek  (15),  ober  die  Akkommodation  der  Taabe  und  des 
Affen  hat  v.  Pflugh  (15  a)  gearbeitet. 

E.FürsHl2)  sah  in  Santer  20  Fallen  bei  jagendlichen  Aphakischen  ein 
beträchtliches  Akkommodationsvermögen,  sodass  mitunter  der  gesamte 
Betrag  der  hochgradigen  Hjrpermetropie  des  aphakischen  aber  sonst 
normalenAuges(12 — 13D.)furdieFemewieauchfürdieNähedurchAkkom- 
modation  kompmisiert  werden  kann.  Diese  Akkommodation,  die  erst 
einige  Zeit  nach  der  Operation  auftritt  und  zwar  nur  dann,  wenn  den 
Patienten  die  korrigierenden  Starglaser  vorenthalten  werden,  erfolgt 
als  Druckwirkung  des  Orbicularis  und  der  äusseren  Augenmuskeln  ohne 
j^liche  Beteiligung  der  Binnenmuskulatur  des  Auges.  Über  den  Mecha- 
nismus der  Akkonunodation  Hess  sich  Klarheit  nicht  erzielen;  negativ 
konnte  festgesteUt  werden,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Verlängerung  der 
Augenachse  und  auch  nicht  um  eine  Vermehrung  der  Hornhaut-  oder 
vorderen  Glaskörperflächenwölbung  handeln  könne.  Trotzdem  glaubt 
F.,  dass  keine,  etwa  durch  Astigmatismus  bedingte,  Fseudo-Akkonmio- 
dation  vorliegt  und  dass  es  sich  auch  nicht  nur  um  ein  Sehen  in  Zer- 
streuungskreisen handeln  könne,  da  er  die  Refraktionserhöhung  mittelst 
des  Donderschen  und  WoinotoBohen  Versuches  direkt  nachgewiesen  haben 
wilL  Er  meint,  vielleicht  werde  durch  den  erhöhten  Druck  des  Orbicu- 
laris und  der  äusseren  Augenmuskeln  bei  jedesmaliger  Akkommodation 
ein  kleiner  Teil  von  Kammerwasser  und  Glaskörper  in  die  Abflussw^e 
hineingepresst;  durch  die  dabei  eintretende  Strukturveränderung  könnte  ' 
dann  eventuell  eine  Erhöhung  des  Breehungsindex  der  betreffenden 
Medien  zustande  kommen.  Auch  sei  an  eine  partielle  Regeneration  der 
Linse  zu  denken,  deren  funktionsfähige  Elemente  durch  den  äusseren 
Muskeldruck  in  das  Pupillargebiet  vorgeschoben  w^erden. 

WloUka  (13)  hat  die  Angabe  Charpentiers,  wonach  die  Refraktion 
des  Auges  durch  längeren  Aufenthalt  im  Dunkeln  vermehrt  wird,  einer 
Nachprüfung  unterzogen.  Die  Erscheinung  sollte  dadurch  zustande 
kommen,  dass  im  Dunkeln  die  (^refässe  der  Aderhaut  weniger  Blut  ent- 
halten und  infolgedessen  die  Retina  sich  vom  Zentrum  des  Bulbus  entferne. 

Diese  (einzig  mögliche)  Erklärung,  wonach  die  Dicke  der  Aderhaut 
um  etwa  einen  Millimeter  —  d.  h.  um  etwa  das  20  fache  ihrer  normalen 
Dicke  im  toten  Auge  —  sich  ändern  müsste,  macht  bereits  die  Tatsache 
selbst  recht  verdächtig,  und  in  der  Tat  konnte  Verfasser  an  sich  und  drei 
anderen  Personen  mit  einer  Methode,  deren  Fehlergrenze  etwa  ^4  Dioptrie 
betrug,  nicht  finden,  dass  sich  die  Refraktion  des  Auges  im  Dunkeln 
irgendwie  ändere.    [Vergl.  auch  Freyiag  (4).] 

Loria  (14)  hat  die  Untersuchungen  ^etnncA^,  dereine  Akkommodation 
auch  für  die  seitlichen  Teile  des  Gesichtsfeldes  nachgewiesen  haben  will, 
weitergeführt  und  kommt  zu  dem  Resultat,  dass  die  akkommodative 
Einstellung  des  Auges  auf  paraxiale  Entfernungen  eindeutig  durch  die 
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Lage  des  Objektes  bestimmt  ist,  dass  sie  femer  unabhängig  von  der  Ent- 
fernung des  Fizierzeichens  ist,  das  man  Buf  stellt,  um  die  Unbeweglichkeit 
d^  Augapfels  zu  erzielen.  In  der  Norm  ist  das  Auge  paraxial  stark 
myopisch;  die  Myopie  nimmt  mit  dem  Winkel  der  paraxialen  Aufstellung 
zu,  während  die  Akkonmiodationsbreite  mit  dem  Winkel  der  paraxialen 
Aufstellung  abnimmt. 

Heinrich  und  (7Avi^A;(  15)  haben  das  periodische  Verschwinden  kleiner 
Punkte  untersucht,  das  man  gemeinhin  durch  Schwankungen  der  Auf- 
merksamkeit erklären  zu  können  meint.  Die  Person,  welche  den  kleinen 
Punkt  beobachtete,  notierte  mittelst  MareyBcher  Kapsel  auf  einem 
Kymographion  jedesmal  das  Verschwinden  desselben.  Ein  anderer 
beobachtete  mit  Hülfe  eines  Ophthalmometers  das  Auge  des  Fixierenden, 
und  zwar  speziell  2  durch  starke  Lichter  hervorgerufene  Bildchen  an  der 
vorderen  Linsenfläche.  Er  notierte  in  ähnlicher  Weise  auf  demselben 
Kymographion  die  jedesmalige  Akkommodationsänderung  der  Linse. 
Da  meist  gleichzeitige  Notierung  erfolgte  (einseitige  Notierung  nur  in 
10 — 20  pCt.),  so  folgern  die  Verfasser  aus  diesem  Synchronismus,  dass 
das  Verschwinden  nur  eine  Folge  periodisch  auftretender,  mangelhafter 
Akkommodation  sei,  bei  myopischen  Augen  werden  die  Punkte  dabei 
auch  manchmal  schärfer;  grössere  Punkte  werden  meist  nur  unscharf, 
nur  in  grösseren  Perioden  verschwinden  sie  auch,  was  darauf  hinzudeuten 
scheint,  dass  die  Linse  neben  den  häufigen  kleinen  auch  seltenere 
grössere  „pulsatorische  Schwankungen' '  ausführt. 

v.Pflugh  (15a)  hat  zur  Fixierung  der  Akkommodations  Veränderungen 
bei  der  Taube  und  dem  Affen  die  Bulbi  gefrieren  lassen  und  mit  dem 
Kohlensäuregefriermikrotom  geschnitten.  Aus  der  Form  der  während 
Akkommodationsruhe  (Curare,  Atropin)  und  Akkommodationskrampf 
(Strophantin,  Eserin)  fixierten  Linse  ging  hervor,  dass  der  grössere  Teil 
der  Akkommodation  sich  nicht  auf  der  Vorder-,  sondern  auf  der  Hinter- 
fläche der  Linse  in  Gestalt  eines  Lenticonus  abspielt.  Die  Ruheform  der 
Linse  ist  zwar  annähernd  die  Kugelform,  die  Form  der  akkommodierten 
Linse  entfernt  sich  aber  von  dieser  Kugelform,  indem  eine  mit 
zunehmender  Akkommodation  an  Tiefe  zunehmende  Einbiegung  an  der 
Hinterfläche  der  Linse  auftritt,  die  mit  ihrer  Konvexität  nach  dem 
Inneren  der  Linse  gerichtet  ist. 

Im  speziellen  setzt  sich  die  Akkommodation  des  Taubenauges  aus 
Hornhaut-  und  Linsenakkommodation  zusammen.  Die  erstere  kommt 
durch  den  Zug  des  Cramptonschen  und  MüUerechen  Muskels  an  der 
inneren  Homhautlamelle  zustande.  Die  Linsenakkommodation  wird 
durch  Kontraktion  des  an  der  Iriswurzel  gelegenen  Ringmuskels  bewirkt, 
der  auf  Zonula  undCiUarkörper  einen  Druck  ausübt ;  dieser  wird  wiederum 
auf  das  Glaskörpergewebe  übertragen  und  „schiebt  infolgedessen  der 
Aufhängung  der  Linse  an  ihrer  Vorderfläche  die  Rindenmassen  der 
Äquatorgegend  nach  dem  vorderen  Linsenpol  zu  und  lässt  den  Linsen- 
kem  vorspringen  (Lenticonus  posterior)**. 

Für  die  Wirkung  eines  Dilatator  iridis  bei  der  Taube  erscheinen  die 
radiären  quergestreiften  Muskelfasern  zu  spärlich,  so  dass  Verfasser  die 
flache  Lage  stark  pigmentierter  Zellen  an  der  Hinterfläche  der  Iris  (Bruch- 
sehe  Membran  bei  Säugetieren)  für  den  Dilatator  hält. 
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Über  SebscUrfeBtaitliiinmgMi  liegt  ein  im  weaentiichen  theore- 
tiBcher  Streit  zwischen  KosUr  (16  und  17)  mid  LandoU  (18—20)  vor. 
Neben  den  Tafeln  von  LandoU  (20)  hat  auch  A.  Baik  (21—23)  Taldn  für 
VerwechelnngAsehpräfangen  publiziert  und  eine  kleine  Anleitang  für 
Sehprüfongen  geschrieben. 

Ko&terl  16/1 7)hatdie  neaeienSehflchärfebestinimangenvonG'iMZZeryiind 
LandoU  einer  Kritik  tmterzogen.  Den  GMÜleryachea  Ponktproben  macht 
er  anter  anderem  znm  Vomurf ,  dass  der  Beobachter,  sobald  die  Grenze 
fast  erreicht  ist,  die  Fixation  verliert.  Ausserdem  zeigt  er,  dass  bei  den 
Punkten  mehr  als  bei  den  iSne^^enschen  Zahlen  der  Grad  der  Schwärze 
einen  Einfluss  ausübt.  Die  Z^aiMioUschen  unterbrochenen  Ringe  seien 
brauchbarer,  obwohl  in  gewissem  Grade  von  der  Gesamtbeleuchtung 
abhangig.  Noch  gunstiger  seien  die  Resultate,  wenn  man  statt  der 
schwarzen  Ringe  solche  von  weisser  Farbe  auf  schwarzem  Grunde  be- 
nutze, überhaupt  meint  er,  dass  man  gemeinhin  weisse  Bilder  auf 
schwarzem  Grunde  sähe,  z.  B.  auch  bei  den  gewöhnlichen  Typen  sähe 
man  eigentlich  die  weissen  Zwischenräume  ak  die  wahr^i  Bilder.  Für 
die  gewöhnlichen  Untersuchungen  behält  er  jedoch  die  Buchstaben- 
Tafeln  als  bequemer  und  sicherer  bei.  Nur  glaubt  er  die  Form  der  Typen 
abändern  zu  müssen,  und  zwar  so,  dass  die  einzelnen  Striche  der  Buch- 
staben mit  den  Zapfenreihen  in  der  Retina  zusammenfallen.  Er  glaubt 
nämlich,  dass  die  Zapfen  in  der  Macula  wenigstens  in  horizontalen  und 
schrägen,  aber  nicht  vertikalen  Reihen  angeordnet  seien:  deshalb  ver- 
wendet er  eine  zum  Teil  eigenartig  geformte  Kursiv-Schrift.  Er  emp- 
fiehlt weiter  nur  einige  wenige  Buchstaben  zu  verwenden,  die  in  ihrer 
Gesamtkonfiguration  nicht  gar  zu  verschieden  unter  einander  seien.  Als 
normale  Sehschärfe  möchte  er  eine  grossere  als  die  von  Sneüen  definiert 
wissen  und  schlägt  dazu  diejenige  Sehschärfe  vor,  welche  Striche,  die 
unter  einem  Winkel  von  einer  Minute  erscheinen,  gerade  noch  zu  unter- 
scheiden vermag. 

Diesen  theoretischen,  auf  dem  Zapfenmosaik  aufgebauten  Kon- 
struktionen gegenüber  betont  LandoU  (1&-20),  dass  sie  an  sich  schon  sehr 
wenigWerthätten,weil  ihre  tatsächliche  Grundlage  zu  unsichersei,  dass  sie 
aber  praktisch  schon  deshalb  überflüssig  seien,  weil  eine  derartige  Kon- 
struktion, bei  der  ein  Strich  der  Sehprobe  gerade  auf  eine  Reihe  von 
Zapfen  fallen  soll,  bestenfalls  bei  vollkommenster  Sehschärfe  einen  Sinn 
hätte,  in  jedem  anderen  Falle  fiele  das  Bild  eines  Striches  doch  auf  eine 
ganze  Gruppe  von  Zapfen.  Aus  diesem  Grunde  hält  er  auch  die  Koater- 
sehe  Verbesserung  seiner  Ringform  (wonach  der  Ring  gegen  die  Unter- 
brechungsstelle hin  verbreitert  sein  soll)  tatsächlich  für  eine  Verschlech- 
terung. Im  übrigen  wundert  er  sich  über  die  KoaterBche  Kritik,  der 
selber  schwarze  Buchstaben  auf  weissem  Grunde  empfiehlt,  und  eigent- 
lich sei  doch  sein  durchbrochener  Ring  nichts  anderes,  als  ein  grosses 
lateinisches  C.  Theoretisch  daher  zum  mindesten  ebenso  berechtigt, 
yrie  die  iCa^/ersche,  sei  seine  Methode  aus  praktischen  Gründen  der  [Ein- 
fachheit u.  s.  w.  vorzuziehen.  Man  müsse  im  übrigen  immer  bedenken, 
so  führt  er  in  No.  17  aus,  dass  diese  ganzen  theoretischen  Erörterungen 
von  einer  falschen  Voraussetzung  ausgingen.    Der  Arzt  untersuche  die 
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Sehschärfe,  und  der  praktische  Begriff  der  Sehschärfe  decke  sich  über- 
haupt nicht  mit  dem  des  Formsimis  der  Physiologen. 

Zur  Frage  der  Myopie  lieferte  Fuss  (23)  einen  Beitrag.  Die  theore- 
tischen Ausführungen  von  StiUing  (24)  sind  in  dieser  Zeitschrift  er- 
schienen, ebenso  die  Einwendungen  Pausea  (25)  dagegen. 

Fu98  konnte,  im  Gegensatz  zu  Lange  im  myopischen  Auge  auch  nicht 
die  geringste  Verminderung  oder  gar  ein  Fehlen  der  elastischen  Gewebs- 
elemente,  im  Vergleich  mit  dem  normalen  Auge,  mit  Sicherheit  konsta- 
tieren; wodurch  die  theoretischen  Begründungen  Langes,  der  einen 
ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  der  Myopie  und  dem  Mangel  an 
elastischem  Gewebe  sah,  hinfällig  werden  würden.  Den  Gegensatz  der 
Resultate  erklärt  F.  für  eine  Folge  der  verschiedenen  angewandten 
Techniken. 

Zur  Frage  der  Irisbewegung  wären  die  eigenartigen  Angaben  Müncha 
(26)  zu  erwähnen,  der  die  Irisstromazellen  für  Muskeln  hält;  über  die 
Möglichkeit  des  Pupillarreflexes  nach  Ausschaltung  des  Opticus  haben 
€lroßs  (26)  und  Techirkowsky  (27)  gearbeitet  (vergl.  auch  Hertel,  Über 
Lichtwirkungen,  S.  69)  und  über  die  in  Betracht  kommenden  Bahnen 
Caspar  (28),  Dreifuss  (2^—31),  Kreuzluchs  (32)  und  Axenfeld  (33).  Die 
Arbeit  von  Bach  (34)  ist  in  dieser  Zeitschrift  erschienen. 

K.Münch  (26)  glaubt  die  dunklen  Rätsel  der  Irisbewegung  „mit  einer 
neuen  Lichtquelle*'  beleuchten  und  damit  widerspruchslos  erklären  zu 
können.  Diese  neue  Lichtquelle  ist  die  von  ihm  vor  zwei  Jahren  ge- 
wonnene Erkenntnis  von  den  Muskelnatur  der  Stromazellen  der  Uvea. 
Alle  diese  Erklärungen  stehen  und  faUen  mit  den  Anschauungen,  die  wir 
uns  von  der  Natur  eben  jener  Stromazellen  bilden:  haben  sie  Muskel- 
eigenschaften, so  sind  die  Erklärungen  fast  selbstverständlich,  sind  es 
aber  keine  Muskeln,  so  sind  auch  die  Erklänmgen  unmöglich.  Der 
Verfasser  aber  macht  es  umgekehrt:  Er  meint,  wenn  die  Erklärungen 
passen,  so  sei  dies  ein  „logischer  Beweis  a  priori'*  für  die  Muskelnatur. 
In  der  Naturwissenschaft  war  es  aber  immer  schon  schlimm  bestellt  um 
die  „logischen  Beweise*',  und  die  induktive  Methode  wäre  vorzuziehen. 
An  sich  freilich  sind  die  tatsächhchen  Ausführungen  Münchs  sehr  ein- 
leuchtend. Wenn  man  in  der  Tat,  wie  er  will,  die  gesammte  Masse  der 
Stromazellen  als  ein  muskulöses  Organ  mit  dilatatorischer  Tendenz  in 
Ansprach  nehmen  darf,  so  lösen  sich  manche  Fragen  gar  leicht,  denn  die 
Schwierigkeit  lag  ja  gerade  darin,  dass  man  einen  eigenthchen,  brauch- 
baren Dilatator  nicht  recht  nachzuweisen  vermochte.  So  aber  verstehen 
wir,  dass  der  statische  Gleichgewichtszustand  der  Iris  in  einer  massigen 
Miosis  gegeben  ist,  die  starke  Erweiterung  der  Pupille  während  der  Toten- 
starre erscheint  uns  nicht  mehr  wunderbar,  auch  die  vorwiegende  Be- 
teiligung der  Pupillarzone  am  Pupillenspiel  ist,  wenn  man  die  kontrak- 
tilen Elemente  in  der  Uvea  annimmt,  leichter  zu  deuten,  als  wenn  man 
als  Ursache  die  Bruckech^  Membran  annähme,  die  ihre  grösste  Ent- 
faltung in  der  Giharzone  besitzt.  Ebenso  wäre  durch  die  Münch^ch^ 
Annahme  die  Möghchkeit  einer  Gefässkontraktion  gegeben,  da  die  netz- 
förmig die  Gefässe  umspinnenden  Stromazellen  sehr  wohl  imstande  sein 
kötmten,  die  fehlende  Gelässmuskulatur  zu  ersetzen.  Weiter  wird  gezeigt, 
dass  auch  das  physiologische  Ektropion  des  PupiUenrandes  mit  der  An- 
Zeitscluin  rar  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  I.  5 
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nähme  der  BrucfiGchen  Membran  als  hauptsächlich  wirkender  Dilatator 
nicht  vereinbar  ist.  Die  weiteren  Ausführungen  über  das  „Gleiten"  der 
Irisschichten,  über  die  Kontraktionsfurchen,  über  die  Verschmälerung 
des  Sphinkters  in  Mydriasis  und  seine  Verbreitung  in  Miosis  und  über 
die  Zeitdifferenzen  im  Pupillenspiel  sind  alle  zum  mindesten  sehr  wohl 
in  Einklang  zu  bringen  mit  der  Ansicht  von  der  muskulösen  Natur  der 
Stromazellen. 

Tschirkowsky  (27)  glaubte  in  einer  früheren  Arbeit  gefundenzu^aben, 
dass  die  Pupillenbew^ungen  beim  Kaninchen  nach  Durchschneidung 
des  N.  opticus  innerhalb  des  Schädels  nicht,  wie  dies  Marenghi  behauptet 
hatte,  vom  Einfluss  des  Lichtes  abhängen,  sondern  durch  sensible  Beize 
bedingt  sind.  Von  Schreiber  war  dann  behauptet  worden,  es  handle  sich 
dabei  nur  um  den  von  ihm  sogenannten  Ohr-Pupillenreflex,  wobei  eine 
träge  Zusammenziehung  mit  nachfolgender  schneller  Erweiterung  ein- 
tritt. Hiergegen  polemisiert  Tschirkowsky,  denn  nach  Herausnahme  der 
sympathischen  Knoten  ruft  auch  energischste  Quetschung  der  Ohr- 
wurzeln des  Kaninchens  keine  Verengerung  der  Pupille  hervor.  Während 
hier  also  die  Möglichkeit  einer  direkten  Lichtwirkung  überhaupt  nicht 
für  diskutabel  gehalten  wird,  hat  Gross  die  Tatsache  der  Reaktion  nach 
Optikus-Durchschneidung  sehr  wohl  feststellen  können,  weiss  jedoch 
nicht,  ob  die  Irisbewegung  nicht  auf  einem  intraokularen  Reflex  beruhen 
könne.  Die  von  ihm  regelmässig  beobachtete  Pupillenverengung  unter- 
scheidet sich  wesentlich  von  der  normalen  Lichtreaktion.  Erstens 
mussten  die  Versuchstiere  unmittelbar  vor  dem  Versuche  einige  Stunden 
der  Dunkelheit  ausgesetzt  werden,  und  zweitens  erfolgte  die  Bewegung 
der  Iris  nur  ungemein  langsam  (im  Zeitraum  einer  Minute  Abnehmen  des 
Pupillendurchmeseers  um  2 — 4  mm),  so  dass  dieselbe  nicht  direkt  wahr- 
genommen, sondern  nur  erschlossen  werden  konnte.  Dieses  eigentüm- 
liche Verhalten  soll  nach  ihm  die  Widersprüche  der  verschiedenen 
Autoren  erklären. 

In  welcher  Weise  Hertel  die  misslungenen  Resultate  durch  zu  geringe 
Lichtstärke  erklärt  und  wie  er  den  Nachweis  zu  erbringen  versucht,  dass 
die  tatsächlich  erfolgende  Reaktion  eine  direkte  Lichtwirkung  sei, 
darüber  vergl.  unter  Lichtwirkungen,  Hertel,  Seite  69. 

Dreifusa  (29-31)  beschreibt  einen  Fall  von  schwerer  Halswirbelver- 
letzung (Zertrümmerung  des  Halsmarkes  bis  in  das  8.  Cervikalsegment 
hinauf),  bei  dem  sich  Lichtstarre  und  Myosis  fand.  Da  sich  auch  bei  Para- 
lytikern, welche  Pupillenstarre  zeigen,  eineHimstrangsdegenerationinder 
£ecA^er6tc7schenZwischenzone  in  der  Höhedes  2.- 6.Cervikalsegments findet, 
so  nimmt  er  die  Möglichkeit  einer  spinal  bedingten  Pupillenstarre  an. 

KreuzfiLchs  (32)  bringt  demgegenüber  in  Erinnerung,  dass  er  neben  dem 
Lichtreflex  der  Pupille  einen  Verdunkelungereflex  experimentell  nach- 
gewiesen habe.  Der  Reflex  verlaufe  auf  dem  Wege  des  Trigeminus  ins 
Halpmark  zum  Dilatatorenzentrum  und  von  da  durch  die  vorderen 
Wurzeln  in  den  Sympathicue,  der  die  Fasern  für  den  Dilatator  pupillae 
führt,  während^a;€«/eWdenZ)ret/t««echen{31)Fallüberhaupt  ablehnt  und 
meint,  dass  derselbe  doch  wohl  nicht  genügend  untersucht  sei,  und  dass 
nur  ein  mit  allen  Kautelen  erhobener  klinischer  Befund  in  so  prinzipiell 
entscheidenden  Fällen  genügen  könne. 
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Caspar  hat  unter  26  000  Fällen  siebenmal  einseitige  Pupillenstarre 
beobachtet.  An  der  Hand  eines  Schemas  zeigt  er,  dass  dies  nur  dann 
möglich  sei,  wenn  man  einen  doppelten  Ursprung  des  Ram.  iridis  n/IIE 
annehme,  und  zwar  einen  Ursprung  im  Sphinkteren-  und  einen  im  Akkom- 
modationszentrum.  Dass  diese  Teilung  sich  auch  auf  die  peripheren 
Partien  fortsetze,  dafür  bieten  die  bisherigen  klinischen  E^ahrungen 
keinen  sicheren  Anhaltspimkt. 

Zur  Frage  über  die  sichtbaren,  physiologischen  Wirkungen  des 
Liehtes  verteidigt  Birsch-Hirschfdd  (35  und  36)  seine  Angaben  über  die 
Veränderungen  an  den  Ganglienzellen  gegenüber  den  vorjährigen 
negativen  Befunden  Schüpbtzcha.  Garten  (37)  weist  die  Existenz  des 
von  Abelsdorf  (38)  noch  einmal  bestrittenen  Sehgelbs  nach,  und  Hertd 
(39 — 43)  behandelt  in  einer  Reihe  von  Arbeiten  die  Wirkung  des  Lichtes 
auf  Zellen  überhaupt  und  zeigt,  dass  die  Pupillenreaktion  ohne  Opticus 
auf  einer  derartigen  direkten  Wirkung  beruht.  Eine  Methode  zur 
Fixierung  des  Sehpurpurs  gibt  Stern  (38a)  an.  Auch  Bleasig  (45)  be- 
spricht die  Wirkung  des  Lichtes  auf  das  Auge.  Endlich  hegen  die  inter- 
essanten Versuche  über  Heliotropismus  von  Jacqties  Loeb  (46)  vor. 

Wenn  es  Schüpbach  nicht  glückte,  sichtbare  mikroskopische  Ver- 
änderungen in  den  Nervenzellen  der  Retina  nachzuweisen,  so  beruht  der 
wesentliche  Grund  dieses Misslingens  nach  Birsch-Hirschfeld  (35/36)  daxin, 
dass  zu  geringe  Lichtintensitäten  angewandt  sind.  Bei Auerlicht,Nemstlicht 
und  diffusem  Tageslicht  im  Zimmer  ist  ihm  der  Nachweis  der  Veränderung 
nicht  sicher  gelungen.  Nach  mehrstündiger  Helladaptation  im  Sonnenlicht 
lasst  sich  dagegen  ausnahmslos  an  den  Ganglienzellen  der  Tauben-Netz- 
haut eine  nicht  unerhebliche  Chromatinverminderung  gegenüber  dem  — 
mit  dem  anderen  Auge  zusammen  gefärbten  und  geschnittenen  — 
Dunkelauge  konstatieren. 

Der  gleiche  Nachweis  gelingt  auch  bei  Verwendung  elektrischen 
Bogenlichtes,  aus  dem  die  tütravioletten  und  ultraroten  Strahlen  durch 
Filter  entfernt  sind.  Als  weitere  Veränderungen  fanden  sich  am  Hell- 
auge der  Taube:  Vorrücken  und  Kontraktion  der  Zapfenkömer,  Ab- 
rundung  der  Stäbchenkömer  und  Anhäufung  einer  basophilen,  im  Linen- 
glied  der  Zapfen  enthaltenen  färbbaren  Substanz  an  der  distalen 
Grenze  des  Aussengliedes.  Die  inneren  Kömer  lassen  bei  der  Taube 
keine  ausgesprochenen  Verändenmgen  nach  Lichteinwirkung  erkennen. 

Zu  der  alten  Streitfrage,  ob  sich  der  Sehpurpur  direkt  in  eine  farb- 
lose Substanz  verwandle,  oder  ob  dabei,  wie  Kühne  will,  ein  gelber  Farb- 
stoff entstände,  bemerkt  i4&€^cbr/^  (38),  dass  die  Existenz  des  Sehgelbs  als 
äusserst  problematisch  angesehen  werden  müsse.  Garten  (37)  aber  stellt 
in  einer  äusserst  sorgfältigen  Arbeit  die  Existenz  des  Sehgelbs  nunmehr 
wohl  endgültig  fest  und  zeigt  gleichzeitig,  warum  die  an  sich  sehr  exakten 
Untersuchungen  Äbelsdorffs  dennoch  zu  einem  falschen  Resultat  geführt. 
Es  beruht  dies  auf  der  bisher  nicht  genügend  beachteten  raschen  Rege- 
nerationsfähigkeit  des  Sehgelbs  zu  Sehrot  auch  in  der  isolierten  Netzhaut. 
Eine  bis  zu  Gelb  gebleichte  Netzhaut  wird  nach  V2  ^is  1  Stunde  hellrosa, 
was  dadurch  zustapde  kommt,  dass  das  Sehgelb  wieder  frischen  Seh- 
purpur bildet.    Bei  diesem  Kreisprozess  geht  aber  mit  jeder  Ausbleichung 
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ein  gewisses  Quantum  der  Farbstoffe  verloren,  so  dass  die  resultierenden 
Farben  immer  ungesättigter  werden.  Lässt  man  durch  langsame 
Bleiohung  dem  jeweils  gebildeten  Sehgelb  Zeit  zur  Regeneration,  so 
erhält  man  rosa  Farbtöne,  bleicht  man  sehr  schnell,  so  resultiert  ein  mehr 
oder  weniger  sattes  Gelb.  A,  betont  aber  noch  in  seiner  diesjährigen 
Publikation  ganz  ausdrückhch,  dass  er  eine  Versuchsanordnung  an- 
gewendet hätte,  welche  das  auf  das  Absorptionsgefäss  fallende  und  zur 
Messung  benutzte  Licht  hinreichend  durch  farbige  Gläser  abschwächte. 
Es  ist  also  klar,  dass  bei  diesem  Verfahren  wahrscheinlich  tatsächlich 
kein  Gelb  vorhanden  war  und  demzufolge  auch  bei  noch  so  guter  Unter- 
suchungsmethodik nicht  gefunden  werden  konnte.  Die  einfache,  leicht 
zu  konstatierende  Tatsache,  dass  gebleichte  Netzhäute  gelb  aussehen, 
ist  an  sich  noch  kein  Beweis  für  die  Bildung  einer  neuen  Farbsubstanz, 
da  wir  mehrere  Farbstoffe  kennen,  die  bei  einfacher  Verdünnung  aus 
Bot  in  Gelb  umschlagen.  Es  ist  vielmehr  nachzuweisen,  dass  der  neue 
Farbstoff  wirkhch  eine  andere  spektrale  Zusammensetzung  zeigt;  in 
diesem  Falle  wäre  speziell  nachzuweisen,  dass  —  trotz  der  Bleichung  und 
parallel  laufenden  allgemeinen  Aufhellung  —  dennoch  eine  stärkere 
Absorption  im  blauen  und  violetten  Lichte  stattfindet.  Nun  ist  aber  die 
Beobachtungsunsicherheit  gerade  im  violetten  Licht  eine  ganz  besonders 
grosse.  Gurten  hat  mit  Glück  versucht,  möglichst  günstige  Bedingungen 
für  die  Beobachtung  zu  schaffen,  vor  allem  aber  hat  er  das  Auge  durch 
die  photographische  Platte  ersetzt,  die  einmal  den  Vorgang  völlig  objektiv 
aufzeichnet  und  die  ausserdem  für  kurzwellige  Lichter  ganz  besonders 
empfindlich  ist.  Auf  diese  Weise  hat  er  festgestellt,  dass  sich  in  der  aus 
dem  Auge  entfernten  Netzhaut  imter  allen  Umständen  Sehgelb  bUdet. 
Der  Beweis  erstreckt  sich  auf  Netzhäute  von  Frosch,  Blei,  Eule,  Kanin- 
chen, Ratte  und  Affe.  Während  der  Bleichung  trat  eine  Absorptions- 
zunahme im  kurzwelligen  Teil  des  Spektrums  ein.  Auch  im  lebenden 
Auge  lässt  sich  bei  sehr  greller  Belichtung  die  Bildung  von  Sehgelb  nach- 
weisen (Blei,  Frosch,  Kaninchen),  doch  dürfte  bei  gewöhnlichen  Be- 
leuchtungsverhältnissen die  vorhandene  Sehgelbmenge  sehr  gering  sein, 
infolge  der  sich  fortwährend  vollziehenden  Regeneration  des  entstandenen 
Sehgelbs  zu  Purpur. 

Auch  in  Lösungen  bildet  sich  ein,  und  zwar  äusserst  resistentes 
Sehgelb,  dass  sich  in  gleicher  Weise  auf  Photographien  des  Spektrums 
durch  Absorptionszunahme  im  Violett  mit  voller  Sicherheit  verrat. 
Für  die  Behauptung  Kühnes,  dass  die  Wellenlänge  des  bleichenden 
Lichtes  von  Einfluss  auf  die  Art  der  Bleichung  sei,  liess  sich  ein  Beweis 
nicht  erbringen;  es  scheint,  als  ob  hier  nur  der  Unterschied  in  der  In- 
tensität an  den  verschiedenen  Stellen  des  Spektrums  und  die  Möglichkeit 
der  Regeneration  des  Gelbs  zu  Purpur  bei  langsamer  Bleichung  in  Be- 
tracht kommt.  Im  übrigen  aber  sind  die  Angaben  Kühnes  bestätigt 
worden:  Es  hat  sich  wieder  einmal  gezeigt,  dass  auch  das  nur  beobach- 
tende Auge  eines  Forschers  wie  Kühne  mehr  zu  leisten  im  Stande  ist, 
als  die  messenden  Untersuchungen  anderer,  die  sich  zu  sehr  einfach  auf 
die  Exaktheit  ihrer  Methode  verlassen. 

Stern  (38)  gibt  eine  Methode  der  Sehpurpur-Fixation  an.  Frösche 
werden  2  Stunden  im  Dunkeln  gehalten,  bei  rotem  Lichte  dekapitiert 
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xmd  dort  auch  enukleiert.     12—14  Stunden  in  Platinchlorid  ergibt  bei 
Dunkelaugen  Orangefärbung. 

Seine  Studien  über  die  physiologische  Wirksamkeit  der  Licht- 
strahlen hat  Hertd  in  diesem  Jahi«  vielfach  erweitert.  In  der  Arbeit 
berichtet  er  über  Versuche,  aus  denen  hervorgeht,  dass  Strahlen  atts 
Allen  Spektralbezirken  eine  gleiche  Wirkung  auf  den  Organismus  ent- 
falten können.  Scheinbare  Abweichungen  werden  einmal  dadurch  be- 
dingt, dass  die  Intensität  der  Strahlen  im  Spektrum  nicht  gleichmässig 
verteilt  ist.  Ah^t  auch  abgesehen  davon,  scheinen  die  Versuche  dafür 
zu  sprechen,  dass  die  kutiswelligen  (blätietl  und  ultravioletten)  Strahlet! 
wirksamer  sind,  doch  liegt  dies,  wie  H.  steigt,  daran,  dass  die  Wirkung  von 
strahlender  Energie  auf  Organismen  rot  allen  Dingen  abhängig  sei  von 
dem  Absorptionsvermögen  der  Organismen  für  diese  Strahlen  und  dass 
«ben  die  kurzwelligen  Strahlen  von  fast  allen  Organen  des  Körpers  in 
viel  höherem  Grade  absorbiert  werden.  Davon  ausgenommen  sind  nur 
die  Organe,  deren  chemischphjsikalisdher  Bau  die  Aufnahme  langwelliger 
Strahlen  besonders  gut  gestattet,  wie  2.  B;  die  Retina,  femer  Chlorophyll« 
haltige  oder  pigmenthaltige  Organe  oder  auch  solche,  deren  Absorptions- 
vermögen künstlich  erhöht  worden  war  (biologische  Sensibilisation). 
Speziell  für  den  Einfluss  der  Pigmente  hat  er  nun  durch  Experimente 
an  pigmentierten  Geweben  weitere  wichtige  Anhaltspunkte  gebracht. 
Er  konnte  an  jungen  Loligo-Exemplaren  zeigen,  dass  die  Pigmentzellen 
am  Rande  des  Mantelschulpes  das  auf  sie  fallende  Licht  in  ganz  ver- 
schiedener Weise  absorbieren;  während  ultraviolette  Strahlen  von  ihnen 
gleichmässig  ausgelöscht  wurden,  la^en  die  Absorptionsmaxima  im 
sichtbaren  Teüe  des  Spektrums,  für  die  Zellen  je  nach  ihrer  Färbung 
nicht  unwesentlich  auseinander.  Genau  dem  entsprechend  waren  auch  die 
physiologischen  Wirkungen.  Die  von  aUen  Zellen  vollkommen  auf- 
genonmienen  Strahlen  von  280  ixa  brachten  sehrschnell  ein  Aufzucken  der 
Chromatophoren  hervor,  ohne  dass  itgend  ein  Unterschied  Wach  ihrer 
Färbung  zu  erkennen  gewesen  wäre.  Dagegen  lagen  die  benutzten  Strahlen 
von  400(1^  am  nächsten  dem  Absorptionsmaximum  der  gelben  Zellen;  diese 
nahmen  also  die  blauen  Strahlen  am  schnellsten  und  stärksten  auf  und 
w^irden  daher  von  ihnen  auch  am  schnellsten  erregt.  Aus  demselben  Gininde 
war  bei  den  gelben  Strahlen  dieBe wegung  zuerst  in  den  violettrotenZeÜen  zu 
sehen,deren  Absorptionsmaximum  bei  etwa  650p.}Alag,  was  der  Wellenlänge 
der  verwendeten  Strahlung  sehr  nahe  kam.  Ähnliche  Versuche  sind  an 
Tritonlarven  angestellt,  auch  gelang  es  zu  zeigen,  dass  daä  Licht  die 
Nervensubstanz  direkt  zu  reizen  imstande  ist.  In  welcher  Weise  dieser 
Befund  für  die  Erklärung  des  Farbwechsels  mancher  Tiere  herangezogen 
werden  kann,  lassen  wir,  als  zu  weit  abliegend,  unerörtert ;  betonen  möchten 
wir  aber,  was  uns  diese  Experimente  über  die  Bedeutung  des  Pigmentes 
lehren :  Es  scheint,  dass  der  Lichtreiz  direkt  auf  das  Plasma  der  Zellen  — 
und  zwar  aller  Zellen  —  einzuwirken  itnstande  ist.  Wobei  bei  den  langwelligen 
Strahlen  das  Pigment  die  Rolle  des  Reizüberträgers  spielt.  In  einer 
zweiten  Mitteilung  (41)  teilt  er  auch  noch  mit,  dass  das  Licht  einen  ungün- 
stigen Einfluss  auf  den  Vorgang  der  2^11teilang  ausübt.  In  einer  aus- 
führlichen Publikation  (42/  43)  behandelt  er  dann  die  direkte  Wirkung  des 
Lichtes  auf  die  Pupille.    Dass  die  Pupille  auch  des  enukleierten  Fisch* 
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ondÄmphibienauges  auf  Lichtreiz  reagiert,  war  bekannt;  die  wechselnden 
Resultate  an  Warmblüteraugen  erklaren  sich  zum  Teil  daraus,  dass  die 
pigmentlose  Warmblüteriris  (nach  den  Ausführungen  der  Arbeit  No.  43) 
eben  nur  auf  ultraviolettes  licht  gut  reagiert.  Bei  Sonnenlicht  sind 
aber  die  ultravioletten  Strahlen  während  des  langen  Weges  in 
der  Luft  fast  alle  absorbiert,  und  von  den  künstlichen  Lichtquellen 
enthalt  sie  nur  das  Bogenlicht  in  nennenswerter  Anzahl,  weshalb 
die  Versuche  auch  nur  mit  diesem  Licht  leicht  gelingen.  Immerhin 
gelingen  die  Versuche  bei  genügender  Litensitat  mit  Lichtem  aller 
Wellenlängen,  und  es  ergibt  sich  als  Resultat,  dass  auch  beim  Warm- 
blüter (Kaninchen  und  Katze),  nach  Unterbrechung  der  Opticusbahnen 
eine,  wenn  auch  langsamer  als  normal,  auftretende  Pupillenverengerung 
zu  beobachten  ist,  welche  als  eine  direkte  Wirkung  der  Lichtstrahlen  auf 
die  Sphinkteren  der  Iris  zu  betrachten  ist.  Auch  beim  Menschen  liess 
sich  an  JPatienten  mit  traumatischer  Opticusverletzung  und  völliger 
Amaurose  die  Verengerung  einwandsfrei  nachweisen.  Dass  es  sich  nicht 
um  eine  etwaige  Wärmewirkung  handeln  kann,  geht  aus  den  Versuch^i 
mit  Sicherheit  hervor.  (Schluss  im  nächsten  Heft.) 
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1.  Angeregt  durch  Hirschbergs  ähnliche  MitteUimg,  publiziert  f^renz- 
berg  folgenden  Fall.  Am  8.  II.  1906  kam  ein  17  jähriger  Sohlosserlehrling 
mit  der  Klage  über  leichte  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellung  über 
dem  linken  Auge  bei  unbekannter  Ursache.    Eine  2  mm  breite  Blut- 
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borke  im  oberen  Teil  des  Oberlides,  die  angeblich  vor  2  Tagen  ent- 
standen war,  wurde  entfernt,  beim  Abtasten  kein  Fremdkörper  gefühlt, 
aber  beim  Einführen  des  kurzen,  breiten  Hirachbergoßhen  Magnet- 
ansatzes drängten  sich  die  Gewebe  vor.  Nach  massiger  Erweiterung 
der  Öffnung  gelang  die  Extraktion  eines  14  mm  langen,  1 — 2  mm 
dicken,  200  mg  schweren  Eisensplitters,  der  tief  unter  dem  Orbitaldach 
gesessen  haben  musste.  Die  Wunde  heilte  glatt.  Es  blieb  keine  Seh- 
störung. 

.     Es    folgen   zwei  weitere  Beobachtungen  von  Augenverletzungen 
durch  Eisen. 

a)  Ein  40  jähriger  Schlossermeister  will  bestimmt  einen  Fremd- 
körper im  linken  Auge  haben.  Die  Untersuchung  ergab  nasalwärts 
eine  winzige  sugillierte  Stelle  der  Konjunktiva,  bei  normalem  Augen- 
spiegelbefund. Nach  Spaltung  der  Konjunktiva  sah  man  in  der 
Sklera  ein  winziges  schwarzes  Pünktchen,  das  sich  erst  dann  mit  dem 
HirschbergBchen  Elektromagneten  extrahieren  liess,  als  die  Zugkraft 
ganz  schräg  einwirkte.  Es  erwies  sich  als  ein  1  mm  langer,  0,1  mm 
dicker  Eisensplitter. 

b)  25  jähriger  Schlosser  meint  am  2.  VIII.  1904  beim  Hämmern 
auf  einen  Eisenkern  durch  Wasser  aus  dem  bearbeiteten  Bohr  am 
linken  Auge  mit  grosser  Gewalt  verletzt  worden  zu  sein.  Sofort  Seh- 
storung  und  Schmerzen.  Bei  der  ersten  Untersuchung  am  2.  VIII. 
fand  sich  im  oberen  äusseren  Homhautquadranten  nahe  dem  Pupillen- 
zentrum ein  etwa  2  mm  langer  Substanz verlust  der  Cornea,  mit 
wdchen,  bröckligen  Massen  belegt. 

Am  3.  VlLl.  stellte  sich  schlechtes  Sehen  ein,  eine  ausgedehnte 
Trübung  an  der  hinteren  Idnsenfläche,  sowie  kleines  H3rpopyon  bei 
negativem  Sideroskopbefund. 

Die  folgende  heftige  Hypopyon-Iritis  wich  subkonjunktivalen 
Injektionen  von  Hydrargyrum-Oxycyanatum. 

Am  18.  VIII.  war  der  Reizzustand  fast  aufgehoben,  die  Linse 
hinten  klar,  bei  Mydriasis  sah  man  oben  aussen  einen  vom  Pupillen- 
rand nach  hinten  ziehenden  feinen  Iriszipfel,  dahinter  einen  die  Linse 
bis  fast  an  die  Hinterfläche  durchdringenden  feinen  grauen  Strang, 
in  demselben  hinten  ein  feines,  hellglänzendes  Pünktchen.  Sideroskop 
und  grosser  Magnet  blieben  negativ.  Da  der  Punkt  sich  in  der 
Folge  nicht  änderte,  so  muss  derselbe  Eisen,  nicht  Luft  gewesen  sein. 
Kreuzberg  bezieht  die  Infektion  auf  eingedrungenes  Wasser  und  betont 
die  Kleinheit  des  Fremdkörpers,  der  es  dennoch  vermocht  hatte, 
Hornhaut  und  linse  zu  perforieren. 

2.  Türk  verteidigt  gegenüber  Hirschberg  seine  Messinghülsen,  die, 
auf  den  Pol  des  Riesenmagneten  gesetzt,  bei  grossem  SpUtter  eine 
gefahrlich  nahe  Annäherung  an  den  Pol  verhüten  (siehe  d.  Ref.  vom 
J.  1900). 

Auf  Omnd  eines  Falles,  den  in  Hirschbergs  Abwesenheit  der 
erste  Assistent  operierte,  hatte  Hirschberg  den  Apparat  als  unpraktisch 
bezeichnet. 

Dabei  sprach  der  Verlauf  keineswegs  gegen  die  Nützlichkeit  der 
Vorrichtung.  Es  handelte  sich  um  eine  perforierende  Limbusverletzung, 
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wo  nach  Aufsetzen  der  Mesiinghohe  unter  SchmerBen  ein  Hyphaem* 
entstand  und  dann  nach  Ekitfemung  der  Hälse  und.  direkter  An- 
nähemng  an  den  Pol  bei  halber  Kraft  die  Überieitung  dea  12  mg 
schweren  Fremdkörpers  in  die  vordere  Kammer  gelang. 

3.  Die  Jenaer  Augenklinik  operiert  nach  vorausgegangener  Sidero- 
skopuntersuohung  je  nach  Sachlage  der  VerletEong  mit  einem  ring« 
förmigen  grossen  Elektromagneten  oder  einem  4  Pfund  schwsnm 
Handelektromagneten,  beide  angeschlossen  an  die  elektrische  Stark- 
stromleitung unter  Einschaltung  von  Widerstanden  und  Amp^meter. 

Zur  Operation  kamen  24  Fälle,  wovon  4  den  vorderen,  20  den 
hinteren  Bulbusabschnitt  betrafen. 

Die  Extraktion  gelang  in  aUen  Fällen,  wobei  allerdings  in  einmn 
der  sehr  grosse,  zackige  Splitter  nach  Erweiterung  der  Wunde  mit 
der  Pinzette  geholt  wurde. 

Von  den  20,  den  hintern  Bulbusabschnitt  betreffenden  F&Den 
gelangten  2  Splitter  schon  beim  Anlegen  des  stallen  Magneten  durch 
die  Eingangspforte  nach  aussen. 

In  10  Fällen  zog  der  starke  Magnet  den  Splitter  in  die  vordere 
Kammer,  von  wo  derselbe  nach  Lanzenschnitt  oder  Erweiterung  der 
primären  Wunde  mit  dem  Handmagneten  extrahiert  weiden  konnte. 

In  3  Fällen  versagte  der  starke  Elektromagnet.  Hier  gelang 
die  Extraktion  des  in  der  Bulbuswand  fest  steckenden  Splitters  durch 
Eingehen  mit  dem  Handmagneten. 

In  einem  vierten  Falle  konnte  nach  Meridionalschnitt  schliesslich 
doch  mit  dem  grossen  Magneten  extrahiert  werden.  In  2  anderen 
Fällen,  wo  der  Fremdkörper  frei  im  Glaskörper  schwebte,  wurde  dem 
Meridionalschnitt  und  Handelektromagneten  der  Vorzug  g^eben,  um 
die  klare  Linse  nicht  zu  verletzen. 

Von  den  24  verletzten  Augen  waren  12  schon  bei  der  Aufnahme 
infiziert,  und  von  diesen  mussten  8  Augen  trotz  konservativer  Be- 
handlung schliesslich  enukleiert  werden. 

Bei  2  Augen  nahm  die  Entzündung  ab,  und  die  amaurotischen 
Bulbi  konnten  erhalten  werden. 

Ein  Auge  bekam  sogar  S.  =  */„  eins  ist  durch  Staroperation 
besserungsfähig. 

Von  den  übrigen  12  nicht  infizierten  Fällen  wurd^i  2  durch 
Hämorrhagien  schwer  geschädigt,  können  sich  aber  noch  bessern. 

6  Augen  heuten  mit  S.  =  V,  bis  V»,  1  mit  S.  ^,  1  mit  S.  Vt. 
2  sind  durch  Staroperation  noch  besserungsfähig. 

Von  24  Augen  mussten  also: 

8  enukleiert  werden; 

2  blieben  der  Form  nach  erhalten; 

2  können  sich  nach  Resorption  von  Hämorrhagien  noch  bessern; 

3  sind  durch  Kataraktoperation  besserungsfähig; 
8  Augen  haben  gute  Sehschärfe  Vi — %l 

1  Auge  hat  S.  =  V^. 

Ans  der  Dissertation  seien  fcdgende  weitere  Einzriheiteii  heraus- 
gflgriffen. 
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Das  Sideroskop  wurde  21  mal  angewandt,  gab  17  mal  Ausschlag, 
4  mal  nicht.  Angabe^  über  Grösse  und  Gewicht  der  betreffenden 
Splitter  fehlen,  ebenso  die  Mitteilung,  ob  in  deu  negativen  Fällen 
eine  Influeuz-MagnetisiGruDg  vorgeopmmen  worden  ist. 

In  einem  positiven  Falle,  wo  das  Sideroskop  „enormen  Aus- 
scblftg."  gab,  zeigte  die  Annäherung  an  den  Riesenmagneten,  dass 
sich  ein  grosser  Eisensplitter  in  horizontaler  La^ge  im  Bulbus  befand* 
Dot.  Fremdkörper  wurde  nach  vergebhchen  Handmagnet-Extraktions- 
verauohen  mit  der  Pinzette  entfernt,  das  Auge  aber  musste  nachher 
wegen  Reizung  enukleiert  werden.  (In  solchen  Fällen,  wo  die  Ma^et- 
nmledablenkung  auffallend  stark  ist,  kann  nach  Erfahrung  des  Refe- 
renten mit  Hülfe  der  ,, Dämpfungsnadel''  die  Lage  und.  Länge  des 
Fremdkörpers  bestimmt  und  die  Annäherung  an  den  grossen  Mag- 
neten vermieden  werden.) 

Jodoformplättchen  wurden  bei  5  infizierten  Fällen  in  das  Auge 
eingeführt,  trotzdem  kam  es  bei  4  zur  Enukleation.  Nur  in  einem 
Fall  trat  nach  Resorption  des  Exsudats  und  Jodoforms  reizlose 
Amaurose  ein. 

Als  besonders  interessant  sei  der  folgende  Fall  hecvoigehobon, 
ühej  den  schon  1904  wegen  seines  diagnostischen  Interesses  referiert 
wurde  (Diese  Zeitsohr.  Bd,  XII,  IL  1,  S.  61)  und  der  er^^  jet2it  zur 
Operation  kam,  Fall  7,  43  jähriger  Landwirt,  wurde  am  11.11.  1903 
beim  Aufschlagen  eines  Reifens  auf  ein  Fass  am  rechten  Auge  verletzt. 
Er  bemerkte  seitdem  eine  störende  Flocke  im  Gesichtsfeld,  die  durch 
Annäherung  des  Elektromagneten  aus  dem  Gesichtsfelde  zu  bringen 
war.     Operation  wm^e  damals  (20.  V.  1903)  abgelehnt. 

Am  14.  VII.  1903  wurde  Hemeralopie  konstatiert,  S.  =*.  7«^  feine 
Trübungen  hinten  und  unten  in  der  Linse,  feine  Glaskörperfäden, 
lebhafte  Rötimg  der  Papille  mit  deutlicher  Ausdehnung  der  Venen, 
Trübungen  um  die  Papille,  schliesslich  unten  aussen  von  der  Macula 
ein  5  Papülendurchmesser  haltender  Herd  in  Gestalt  einer  flocken- 
artigen schwärzlichen  Veränderung  des  Augengrundes  mit  weisslichcn 
Einlagerungen. 

Nachdem  nun  die  Einwilligung  zur  Operation  gegeben  worden, 
schnitt  Professor  Wagenmann  am  16.  VII.  1903  mit  der  geraden 
Lanae  die  Sklera  an  und  holte  mit  dem  Magneten  beim  ersten  Ein- 
geben den  Fremdkörper  heraus. 

Nur  w^iig  flüssiger  Glaskörper  ging  verloren.  Die  Wunde  wurde 
mit  2  Suturen  geschlossen.  Am  1.  VIII.  betrug  bei  normaler  Tension 
4ie  S.  =  */4*     Die  Papille  war  normal,  der  Glaskörper  klar. 

In  diesem  Falle  hatten  sich  also  schon  5  Monate  nach  dem 
Unfall  Netzhautveränderungen  infolge  von  Siderosis  eingestellt,  ob- 
wohl der  Fremdkörper  frei  bew^^ch  im  Glaskörper  war.  Da  das 
verletzte  Auge  als  das  bessere  keinerlei  optische  Nachteile  durch  die 
Operajbion  erfahren  sollte,  so  hatte  Wagenmann  dem  Meridionalschnitt 
den  Vorsag  gegeben,  der  sowohl  Verletzung  der  Linse,  als  der  Horn- 
haut (Wundastigmatismus!),  sowie  der  Iris  ausschloss. 

4.  Indem  wir  auß  dem  für  Nichtaugenärzte  bestimmten  Vortrag 
von  Isakomiz  die  Geschichte   und  Übersicht  der  Extraktionstechnik 
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übergehen,  seien  hier  nur  die  klinischen  Beobachtungen  des  Verfassers 
mitgeteilt. 

Von  den  seltenen  Doppelperforationen  wurde  am  21.  V.  1906 
folgender  von  Dr.  Neuerburger  überwiesener  Fall  beobachtet.  Ein 
16  jähriger  Schlosser  hatte  am  25.  V.  1906  sein  rechtes  Auge  beim 
Schmieden  verletzt.  Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  ergab 
massige  Reizung,  eine  Cornea- Skleral wunde  oben,  6  nmi  lang,  Iris- 
perforation, klare  Linse,  Glaskörperblutung,  Augengrund  verschleiert. 
S.  =  Handbewegungen  auf  1  Meter,  Sideroskop  und  grosser  Elektro- 
magnet negativ. 

Das  Röntgenbild  zeigte  den  grossen  SpUtter  der  Hinterflache  der 
Sklera  anli^end. 

Das  Auge  wurde  bald  reizlos,  keine  Siderosis  trat  ein,  zur  zweiten 
Perforationsstelle  zogen  Glaskörperstränge,  die  Sehschärfe  blieb  un- 
verändert. 

Als  typisch  für  die  Ausziehung  mit  dem  Haabechen  Elektro- 
magnet wird  der  folgende  Fall  mitgeteilt. 

Ein  19  jähriger  Monteur  kam  am  28.  IV.  1906  5  Tage  nach  dem 
Unfall  mit  Sehstörung  am  rechten  Auge,  massiger  Reizung,  Hom- 
hautnarbe  unten  aussen,  Kapseltrübung  mit  vorderer  Synechie  und 
hinterer  Kortikalkatarakt.  Hinten  oben  im  Glaskörper  war  der 
Splitter  zu  sehen,  durch  bläuliche  Ezsudatmasse  gehalten. 

Sideroskop  positiv.  Es  wurde  der  grosse  Elektromagnet  oben 
auf  die  Sklero-Comealgrenze  gesetzt,  der  SpUtter  hinter  die  Iris  ge- 
zogen und  von  da  durch  Aufsetzen  des  Pols  auf  die  Hornhaut  unten 
in  die  vordere  Kammer  geleitet.  Lanzenschnitt  und  Handmagnet 
brachten  den  2 :  1 :  0,5  mm  messenden,  10  mg  schweren  Fremdkörper 
heraus.  '  Ein  kleiner  IrisvorfaU  musste  abgetragen  werden. 

Glatte  Heilung  mit  runder  Pupille. 

Das  Exsudat  verlor  sich. 

S.  am  7.  XI.  1906  =  Finger  in  3  Meter,  durch  Kataraktoperation 
wohl  zur  Norm  zu  bringen. 

Wie  bei  der  Ausziehung  grösserer  SpUtter  Vorsicht  zu  brauchen 
ist,  lehrt  der  folgende  Fall: 

Ein  32  jähriger  Eisenarbeiter  hatte  sich  am  3.  VIII.  1906  das 
rechte  Auge  verletzt.  10  Stunden  später  fand  sich  oben  innen  eine 
3  mm  lange  Homhautwunde,  Irisperforation,  Katarakt,  grosser  Splitter 
nasal  in  die  Retina  gespiesst  zu  sehen,  Sideroskop  positiv.  Nach 
Aufsetzen  des  Riesenmagneten  auf  den  unteren  Comealrand  wölbt 
sich  die  Sklera  vor,  und  die  Spitze  schimmert  schwärzlich  durch. 
Es  wurde  nun  der  Splitter  nicht  in  die  vordere  Kammer  gezogen, 
sondern  mit  dem  Linearmesser  auf  die  Fremdkörperspitze  ein- 
geschnitten, und  dieser  mit  Handmagnet  und  Pinzette  ohne  Glas- 
körperverlust extrahiert. 

Glatte  Heilung  nach  Anlegen  von  2  Nähten.  3  Wochen  später 
Entlassung  mit  reizlosem  Auge,  S»  ^  Finger  3  Meter,  Katarakt  noch 
zu  operieren. 

Der  Fremdkörper  mass  4:2:1  mm,  wog  38  mg. 

Von  „Linsensplittem'*  wird  folgender  Fall  mitgeteilt: 
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Ein  32  jähriger  Schmied  verletzte  sich  am  4.  X.  1906  das  rechte 
Auge  durch  einen  abspringenden  Fremdkörper.  Es  fand  sich  4  Tage 
später  Hornhaut-  und  Kapsehiarbe,  in  der  Linse  zentral  ein  kleiner 
ca.  1^  mm  langer  und  breiter  Splitter,  unmittelbar  der  Vorder- 
kapsel  anliegend.  Die  Linse  war  bis  auf  zarte  periphere  Speichen  klar, 
die  Sideroskopreaktion  nicht  deutlich  positiv. 

Um  die  Linse  möglichst  zu  schonen,  wurde  versucht,  den  Splitter 
mit  dem  Biesenmagnet  in  die  vordere  Kammer  zu  ziehen,  doch  bildete 
die  vordere  Kapsel  ein  unüberwindliches  Hindernis.  Ebensowenig 
gelang  die  Extraktion  nach  Eroffnung  der  vorderen  Kammer  und 
Einführung  des  Handmagneten.  Zum  Anritzen  der  Linse  konnte 
man  sich  nicht  entschliessen,  und  so  blieb  der  Fremdkörper  einst- 
weilen im  Auge,  um  eventuell  später 'mitsamt  der  Linse  extrahiert 
zu  werden. 

S.  zurzeit  •/u« 

Von  technischen  Mitteilungen  der  Arbeit  sei  die  wichtige  und 
interessante  Tatsache  erwähnt,  dass  manche  harte  Stahllegierungen 
verhältnismässig  unmagnetisch  sind.  So  soll  Manganstahl  fast  völlig 
unmagnetisch,  der  noch  mehr  gebrauchte  Nickelstahl  bei  höherem 
Nickelgehalt  (ca.  30pCt.)  nur  wenig  magnetisierbar  sein.  Der  Ver- 
fasser meint  allerdings,  dass  die  grössere  Zähigkeit  dieser  Legierungen 
das  Abspringen  von  Sphttem  eher  verhindere,  so  dass  für  die  Praxis 
diese  Schwierigkeit  ohne  Bedeutung  sei. 

(Anm.  des  Ref. :  Dass  dem  leider  nicht  so  ist,  hat  Ref.  an  einem 
traurigen  Fall  gerade  in  den  letzten  Tagen  erfahren: 

Einem  18  jährigen  Arbeiter  flog  beim  Bearbeiten  einer  Nickel- 
stahlpanzerplatte, die  60  pCt.  Nickel  enthalten  soll,  ein  Splitter  durch 
die  Sklera  ins  rechte  Auge. 

Das  Sideroskop  wies  den  Fremdkörper  nur  bei  ruhigem  Stand 
der  Nadel  im  unteren  äusseren  Quadranten  der  Lederhaut  nach,  aber 
sowohl  der  grosse  Elektromagnet,  als  der  Handmagnet  nach  Meridional- 
schnitt  versagten. 

Wegen  Pyelitis  musste  das  Auge  enukleiert  werden. 

Versuche,  die  nun  Ref.  mit  Proben  von  jener  Platte,  sowie  mit 
dem  11  mg  schweren,  dem  enukleierten  Auge  entnommenen  Splitter, 
anstellte,  ergaben  eine  äusserst  geringe  Femwirkung  des  grossen 
Elektromagneten  und  ganz  minimale  Haftfähigkeit  am  Magnetpol. 
Es  wäre  also  beim  Arbeiten  an  solchem  Stahlmaterial  besonders 
dringend  auf  das  Tragen  von  Schutzbrillen  zu  halten!) 

5.  Li  dem  HirsMergBchen  Fall  von  Orbitalverletzimg  war  einem 
19jälirigen  Arbeiter  Tags  zuvor  am  9.  II.  1906  beim  Hämmern  auf 
einen  Keil  zwecks  Hebung  einer  Eisenbahnschiene  ein  Eisensplitter 
durch  das  rechte  untere  Lid  geflogen,  an  der  Grenze  zwischen  nasalem 
und  mittlerem  Drittel. 

Es  bestand  Ptosis,  Mydriasis,  blutige  Sugillation  der  Conjunctiva 
bulbi.     S  =  Finger  4  Meter. 

Gresichtsfeld  aussen  oben  und  innen  eingeengt.  Der  Augen- 
spi^el  zeigte  innen  unten  Netzhauttrübung  und  Blutungen,  später 
kleine  Risse. 
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Daa  Siderodcop  schlug  mayiinal  aus  naaeowärts  und  untoi, 
weniger  an  der  Cornea,  gar  nicht  temporal  and  oben.  Mit  dem 
grossen  Elektromagneten  wurde  der  Fremdkörper  nach  vom  gezogen, 
nach  Trennung  einiger  Bind^ewebsbänder  dann  mit  kurzem  Magnet- 
ansatz soweit  vorgebracht,  dass  die  Entwicklung  mit  der  Pinzette 
gelang. 

Der  schuppenförmige  Splitter  maas  12:  9:  3  mm  und  wog  780  mg. 
Glatte  Wandheilung  nach  Jodoformtamponade. 

In  der  Folge  trat  ein  inselförmiger,  von  der  PapUle  nach  oben 
in|ien  ziehender  Defekt  im  Gesichtsfeld  auf,  der  auf  Verletzung  des 
Sehnerven  zu  beziehen  war,  Abblassuns  der  makularen  Papillen- 
hälfte  bei  S.  =  V?»  ausserdem  Diplopie  durch  Lähmung  des  Bectus 
internus  (Oculomotorius- Verletzung  ?),  TAhmnng  des  Abducens  und 
Sphincter  pupillae  durch  Orbitalblutung,  Symptome,  die  sich  am 
7.  IV.  1906  schon  gebessert  hatten. 

6.  Ein  weiterer,  von  Hirschberg  beobachteter  Fall  von  Orbital- 
fremdkörpem  botdem  erstbehandelndenArzte  wesentlicheSch  wierigkeiten« 

Dieser  hatte  im  Jahre  1899  den  betreffenden  Patienten  2  Stunden 
nm^h  dem  beim  Hämmern  erfolgten  Unfall  gesehen  und  eine  kleine 
perforierende  Wunde  im  äusseren  Teil  des  oberen  Lides  und  eine 
perforierende  Wunde  der  Sklera  aussen  im  horizontalen  Meridian 
konstatiert.  Starke  Glaskörperblutungen  liessen  den  Augengrund  nur 
undeutlich    erkennen.     Elektromagnetsondierungen   blieben    erfolglos. 

Sieben  Jahre  später  fand  Hirschberg  eine  Retinanarbe,  Sublatio 
retinae,  keine  Siderosis,  überall  am  Auge  maximale  Sideroskop- 
ablenkung  und  anfallsweise  unerträgliche  Schmerzen.  Die  von  Prof. 
Orumnach  angefertigten  Röntgenbilder  zeigten  einen  grossen  Splitter 
an  der  Schläfenseite  der  knöchernen  Orbita. 

Hirachberg  schnitt  am  13.  VL  1906  auf  den  Schläfenrand  der 
Orbita  ein,  löste  die  Weichteile  vom  Knochen  und  extrahierte  mit 
Pinscher  Klemme  und  Scherenschnitten  den  im  Bindegewebe  fest 
eingebetteten  250  g  schweren  SpUtter. 

Mit  der  glatten  Heilung  waren  die  Schmerzen  wie  fortgeblasen. 
Sideroskopie  jetzt  negativ. 

(Anm.  des  Ref. :  Hirschberg  betont  die  Schwierigkeit  der  exakten 
Sideroskop-Lokalisation  eines  solchen  grossen,  dem  ganzen  Augapfel 
maximale  Ablenkung  bewirkenden  SpUtters. 

Für  solche  Fälle  hat  Ref.  bekanntlich  die  „Dämpfungsnadel" 
angegeben,  durch  deren  Anwendung  in  wenigen  Minuten  grosse  Fremd- 
körper absolut  genau  lokalisiert  werden  können. 

Man  stellt  ausserhalb  des  Sideroskops  einen  magnetischen  Stahl- 
stab auf,  welcher  die  Nadel  des  Apparats  zunächst  von  dem  zu 
untersuchenden  Auge  wegzieht.  Bei  richtigem  Abstand  jenes  Stahl- 
stabes wird  sich  die  Sideroskopnadel  nur  dann  dem  Auge  zuwenden, 
wenn  wirklich  die  den  SpUtter  beherbergende  Stelle  dem  Appafat 
genähert  wurde.) 

7.  In  der  Dissertation  von  Hom  wird  die  Krankengeschichte 
eines  11  jährigen  Knaben  mitgeteilt,  der  sich  am  16.  V.  1904  mit 
entzündetem  linken  Auge  und  einer  bräunlichen,  tumorartigen  Masse 
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im  Glaskörperraum  hinter  der  Iris  bei  absoluter  Amaurose  in  der 
Giessener  Universitäts-Klinik  vorstellte. 

Vor  5  Jahren  hatte  sich  Pat.  das  linke  Auge  „durch  Feuerstein" 
verletzt,  2  Jahre  später  entdeckte  die  Mutter,  dass  dasselbe  blind 
sei,  und  vor  kurzem  war  durch  einen  Stoss  mit  dem  Finger  das 
verletzte  Auge  wieder  rot  geworden.  Zur  Zeit  der  Aufnahme  bestand 
Lichtscheu,  tiefe  pericomeale  Injektion,  Stichelung  und  Trübung  der 
Cornea,  braune  Verfärbung  der  Iris,  Mydriasis,  Hypopyon.  Der  Bulbus 
war  schmerzhaft,  aus  der  Pupille  erhält  man  schmutzig  gelben  Reflex, 
besonders  aussen  oben.  Vollständige  Amaurose,  links  S.  =  %  bei 
Lichtscheu.  Diagnose:  Chronische  Iridocyklitis  mit  Folgen  älterer 
Glaskörperblutung. 

Am  18.  V.  war  unter  Atropin- Kokain- Salbe  und  feuchtem  Ver- 
band das  Hypopyon  resorbiert.  Am  23.  V.  konstatierte  man  eine 
frische  Blutung,  Iris  blutig  imbibiert,  Hyphäma,  das  an  den  folgenden 
Tagen  noch  zunahm.  Am  26.  V.  war  der  ganze  Vorderkammerinhalt 
rötlich  braun.  Da  das  andere  Auge  verdächtige  Lichtscheu  verriet, 
so  wurde  am  28.  V.  enukleiert.  Die  Untersuchung  ergab  trichter- 
förmige Sublatio  retinae.  Im  vorderen  Abschnitt  des  Trichters  rot- 
braunes Gerinnsel.  Die  Linse  fehlt.  Im  oberen  Abschnitt  des  Bulbus 
hinter  dem  Ciliarkörper  in  der  Äquatorgegend  fand  sich  ein  2,5 :  1  mm 
messender,  4  mg  schwerer  Eisensphtter,  von  einem  rostfarbenen  Hof 
umgeben.  —  Von  der  temporalen  Seite  hin  waren  deutlich  braunrot 
verfärbte  Glaskörperstränge  zum  Ciliarkörper  und  Retina  zu  ver- 
folgen. Die  mikroskopische  Untersuchimg  ergab  des  weiteren  die 
bekannten,  von  v,  Hippel  und  Hertel  geschilderten  siderotischen  Ver- 
änderungen. 

Wahrscheinlich  war  der  Eisensplitter  vor  5  Jahren  eingedrungen, 
hatte  die  Linse  perforiert,  die  bis  auf  die  gefaltete  Kapsel  fast  voll- 
ständig resorbiert  war. 

In  der  Dissertation  wird  mit  Recht  die  Tatsache  betont,  auf 
die  Voasiiis  mehrfach  hingewiesen,  dass  braune  Verfärbung  der  Iris, 
zumal  wenn  ein  Rostkranz  auf  der  vorderen  Linsenfläche  auftritt, 
diagnostisch  für  die  Anwesenheit  eines  Eisensplitters  zu  verwerten  sei. 

8-  Plitta  Fall  von  minimalem  Kupferdrahtsplitter  in  der  vorderen 
Augenkammer  zeigt,  wie  selbst  derartige  kleinste  metallische  Fremd- 
körper des  vorderen  Augenabschnitts  durch  das  Röntgenbild  zu 
diagnostizieren  sind. 

Der  16  jährigen  Patientin  war  vor  5  oder  6  Tagen  an  zwei  auf- 
einanderfolgenden Tagen  etwas  versilberter,  gewalzter  Kupferdraht 
ins  rechte  Auge  geflogen.  Plitt  fand  den  rechten  Bulbus  stark 
injiziert  und  entdeckte  unter  der  Hornhautmitte  eine  1  mm  lange, 
vielleicht  perforierende  Wunde.  Am  Boden  der  vorderen  Kammer 
lag  ein  gelblich-weisses  Exsudatklümpchen. 

S.  beiderseits  mit  Cl.  -|- 4,  a.v.  Vio- 

Nach  16  Tagen  zeigte  sich  das  Auge  reizfrei  bei  geringer  Injektion 
unten  am  Limbu0.  Ein  hanfkomgrosser,  bräunlich-rötlicher  Granu- 
lationsknoten saAS  an  Stelle  des  früheren  Exsudatklümpchens,  aus 
Ä«n  ein  schwefelgelber  Punkt  hervorragte.     Keine  Iritis.    S.  =  ^/jq. 
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Die  Annahme,  daas  es  nch  um  ein  Ck>rpuB  alienum  handele, 
wurde  durch  eine  Röntgen» Aufnahme  bestätigt.  Auf  dem  Bilde  sah 
man  zunächst  der  Augenbraueng^end  entsprechend  einen  feinen, 
2  mm  langen,  strichförmigen  Schatten,  bedingt  durch  einen  subkutanen, 
ungewalzten  Kupferdrahtsplitter,  sodann  einen  kaum  stecknadelknopf- 
grossen  Schatten  im  Bulbus,  entsprechend  dem  Vorderkammersplitter. 
Eine  zweite  Aufnahme  gab  ebenfalls  den  letzteren  sehr  deutlich  wieder. 
Die  Entfernung  des  Splitters  konnte  nur  mittels  peripherer  Iridektomie 
bewerkstelligt  werden. 

Der  Fremdkörper  mass  1,04:0,36:0,1  mm  und  bestand  aus 
gewalztem,  versilbertem  Kupferdraht.  Eine  feine  Kompensations- 
wage, auf  0,00005  g  reagierend,  konnte  das  Gewicht  des  Fremd- 
körpers nicht  bestimmen! 

9.  Um  auch  nicht -magnetische  Fremdkörper  im  Augeninnem 
nachweisen  zu  können,  hat  Weiss  Versuche  mit  folgendem  Apparat 
angestellt,  der  mit  der  höheren  Leitfähigkeit  der  Metalle  im  G^[en- 
satz  zu  der  der  Augengewebe  rechnet. 

Schaltet  man  in  den  sekundären  Stromkreis  eines  kleinen  In- 
duktionsapparates einmal  den  bekannten  r^ulierbaren  Widerstand 
einer  Wkeatstone-Briicke  ein,  sodann  zwischen  2  Elektroden  den  un- 
bekannten Widerstand  der  Augengewebe,  so  wird  ein  Telephon,  das 
mit  den  Enden  des  Massdrahtes  der  Wkeatstone-BTUcke  verbunden 
ist,  schweigen,  wenn  durch  geeignete  Regulierung  die  Widerstände 
beiderseits  gleich  sind. 

Berühren  die  Elektroden  aber  jetzt  eine  Stelle  der  Augenwand, 
der  ein  leitender  Körper  naheliegt,  so  wird  das  Telephon  ertönen, 
da  nunmehr  der  Strom  ziiischen  den  Elektroden  geringeren  Wider- 
stand findet. 

Die  Elektroden  müssen  in  relativ  kleiner  Entfernung  von  einander 
angelegt  werden.  Man  benutzt  am  besten  zwei  stumpfe,  nicht  zu 
dünne,  platinierte  Kupfemadeln,  die  senkrecht  und  ohne  Druck  auf- 
zusetzen sind. 

Am  leichtesten  lässt  sich  Kupfer  nachweisen  wegen  seiner  grossen 
Leitfähigkeit,  doch  darf  der  Fremdkörper  nicht  allzuweit  von  der 
Augenwand  abliegen. 

Verfasser  experimentierte  mit  toten  Schweinsaugen,  lebenden 
Kaninchenaugen  und  einmal  am  lebenden  Menschenauge,  in  dem 
klinisch  ein  Messingsplitter  diagnostiziert  worden  war. 

Der  mutmassliche  Sitz  liess  sich  feststellen,  doch  gelang  leider 
die  Extraktion  nicht,  da  der  den  Fremdkörper  umgebende  Abszess 
der  Pinzette  auswich. 

Die  Ströme  müssen  der  Schmerzhaftigkeit  wegen  schwach  ge- 
nommen werden,  was  eventuell  durch  einen  Rheostaten  im  Neben- 
schluss  erreicht  werden  kann. 

Die  Versuche  erinnern  äusserlich  an  die  im  Jahre  1903  von  uns 
referierten  des  Schweden  Janson,  der  die  induzierende  Wirkung  des 
MetaUs  im  Auge  auf  einen  Eisenkern  benutzte,  um  im  Telephon  einen 
Ton  zu  erzeugen. 
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Gesellschaftsberieht. 


Berieht  fiber  die  III.  Versammlung  der  ungarischen  ophthal- 
mologisehen  Gesellschaft  in  Budapest. 

Erstattet  von  Doz.  L.  v.  BLASKOVICS, 

Sekretär  der  Gesellschaft. 

Offizielles  Protokoll. 

A.  Geseh&fts-Sitzung 

am  18.  Mtn,  Nachmittags. 
Vorsitzender:  Prof.  E.  v.  Orosz. 

Der  geschäftsführende  Präsident  Prof.  E.  v.  Qrosz  führt  in  seiner 
Eröffnungsrede  aus,  dass  die  Vereinigung  der  Augenärzte  Ungarns  bereits 
über  die  Schwierigkeiten  des  Anfangs  hinaus  ist  und  nunmehr  an  die  Stellung 
höherer  Aufgaben  geschritten  werden  kann.  Ausser  der  intensiven  wissen- 
schaftlichen Arbeit  und  der  strengen,  aber  gerechten  Kritik  sei  die  erste 
Aufgabe,  den  Boden  zum  wissenschaftlichen  Arbeiten  geeignet  zu  machen. 
Zu  diesem  Zweck  soll  vor  aUem  angestrebt  werden,  dass  jedes  Krankenhaus 
eine  Augenabteilung  habe;  dieses  Ziel  soll  jeder  nach  Möglichkeit  in  seinem 
eigenen  Wirkungskreise  erreichen  helfen.  Der  Staat  tut  —  nach  langer 
Pause  —  gegenwärtig  sein  möglichstes  in  dieser  Richtung:  es  werden  neue 
Universitätsaugenkliniken  gebaut,  in  der  Provinz  Augenspitäler;  auch  die 
Einrichtung  von  Augenabteilungen  in  den  KrankerSiäusem  wird  unter- 
stützt. Eine  weitere  Aufgabe  der  Vereinigung  ist  die  Vorbereitung  der 
ophthalmologischen  Sektion  des  XVI.  internationalen  medizinischen  Kon- 
gresses. Man  müsse  danach  tra<!hten,  in  erster  Reihe  für  die  Vorträge  der 
ausländischen  Kollegen  die  Zeit  zu  sichern,  gleichzeitig  aber  biete  sich  eine 
günstige  Gelegenheit,  das  Auslcmd  von  den  eigenen  ernsten  Bestrebungen 
zu  überzeugen.  Die  unmittelbare  Berührung  mit  den  ausländischen  Ver- 
tretern der  Wissenschaft  wird  einen  überaus  günstigen  Einfluss  auf  das 
Niveau  der  ungarischen  wissenschaftlichen  Arbeiten  ausüben.  Die  Publi- 
kation der  Arbeiten  unserer  alljährlichen  General versammlimgen  in  den 
ausländischen  Zeitschriften  ist  ebenfalls  eine  gute  Vorschule  und  Kraft- 
probe hierzu. 

Präsident  erwähnt  ferner  die  erfreuliche  Tatsache,  dass  das  Erscheinen 
eines  ungarischen  ophthalmologischen  Handbuches  sichergestellt  ist.  Die 
Vereinigung  der  Mitarbeiter  desselben  ist  jedenfalls  durch  das  Zusammen- 
treten der  Gesellschaft  vorbereitet  worden. 

Er  schliesst  seine  Ausführungen  mit  folgenden  Worten:  „Unsere  Ver- 
einigung ist  die  jüngste  unter  allen  Gesellschaften  von  gleicher  Bestimmung. 
Ich  bin  mir  des  Unterschiedes  wohl  bewusst,  der  zwischen  den  glänzenden, 
mehrere  Tage  lang  dauernden  und  von  vielen  hundert  Mitgliedern  besuchten 
Versanunlungen  der  Heidelberger,  der  französischen,  englischen,  amerika- 
nischen und  italienischen  okulistischen  ophthalmologischen  Gesellschaften 
und  unseren  bescheidenen  Verhandlungen  besteht;  doch  wenn  wir  den 
Stoff  unserer  Vorträge  mit  der  Anzahl  und  der  Stellung  unserer  Mitglieder 
ins  Verhältnis  stellen,  so  gewinnen  wir  immerhin  einiges  Selbstvertrauen. 
Besonders  stolz  aber  müssen  wir  auf  die  Eintracht  sein,  die  unter  ims  waltet." 

Nach  Eröffnung  der  Geschäftssitzung  verliest  der  Sekretär  seinen 
Bericht  über  das  Jahr  1906.  Aus  diesem  wollen  wir  hervorheben,  dass  die 
Cresellschaft  zurzeit  76  Mitglieder  zählt. 

Die  ausgetretenen  Ausschussmitglieder  L,  Leitner  und  Prof.  v,  Szily 
wurden  einstimmig  von  neuem  gewählt. 
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B.   WfssensehaftUehe  Sitxangen. 

1.  Sitzung  am  18.  Mai,  nachmittags. 
Vorsitzender:  Prof.  JT.  Hoor. 

1.  L,  V.  Blaskovica-Budapest:  Die  Thermpie  der  Daeryocystitis  ehronie» 

(Referat). 

Vortr.  berichtet  über  die  heutzutage  geübten  konservativen  und 
radikalen  Heilverfahren  gegen  die  katarrhale  Daoryocystitis  auf  Grund 
der  Literatur  und  unterwirft  dieselben  einer  Kritik.  Vor  allem  hebt  er  die 
Wichtigkeit  einer  kausalen  Behandlang  hervor,  in  jedem  Falle  soll  eine 
rhinologische  Untersuchung  vorgenommen  und,  sofern  es  notwendig  er- 
achtet wird,  eine  entsprechende  Behandlung  eingeleitet  werden. 

a)  Die  in  neuerer  Zeit  von  vielen  Autoren  angerühmte  rein  medikamen- 
töse Therapie  in  Form  von  Durchspülungen  verschiedener  Art,  Kakaobutter- 
Stäbchen  (ThomcUla,  Steinüz),  Gelatin- Sonden  (Antonelli),  sowie  auch 
die  Serotherapie  können  keine  bleibende  Wirkung  haben,  da  sie  den  Grund 
der  Tränenscu;keiterung,  die  Verengung  des  Tränenkanals  nicht  beheben. 
Höchstens  bei  einfacher  Schwellung  der  Ductusschleimhaut  können  auch 
rein  medikamentöse  Mittel  (Adrenalin,  Byers)  HeUung  bringen.  Einen 
grösseren  Nutzen  könnte  man  ziigeben  jenen  Verfahren,  die  auf  den  Druck 
der  Flüssigkeitssäule  rechnen  (Goldzieher,  Kocsis,  Ziem),  doch  ist  davon 
weniger  als  von  einer  Sondenbehandlung  zu  erwarten,  denn  die  Wirkung 
eines  Instrumentes  liegt  mehr  in  unserer  Hand.  Dagegen  sind  Durch- 
spritzungen  zur  Unterstützung  einer  Sondenbehandlung  nicht  ohne  Nutzen 
und  können  bei  schonender  Anwendung  auch  keinen  Schaden  bringen, 
wie  Kuropatwinski  befürchtet.  Dasselbe  kann  man  über  die  Massage, 
sowie  auch  über  den  Pelottenverband  (Cahn)  sagen. 

b)  Die  Sondenbehandlung  nach  Bowmann  wird  noch  allgemein  geübt. 
Die  Unterlassung  der  Schlitzung  des  Tränenröhrchens  (O.  Becker)  hat  auch 
noch  seine  Anliänger,  trotzdem  durch  eine  richtig  ausgeführte  Schlitzung 
kein  Schaden  gebracht  werden  kann,  denn  die  Saugwirkimg  von  seite  des 
Tränensackes  bleibt  dabei  aufrecht  erhalten.  Dagegen  kann  durch  die 
Einführung  der  Sonde  eine  Striktur  in  den  unaufgeschlitzten  Tränen- 
röhrchen  verursacht  werden.  Ebenso  kann  leicht  eine  fausse  route  durch 
zu  dünne  Sonden  herbeigeführt  werden,  wobei  diese  kaum  je  eine  be- 
friedigende Elrweiterung  der  Striktur  bewirken  können. 

Dagegen  sind  auch  zu  dicke  Sonden  (Theobald),  sowie  ein  jedes  Ver- 
fahren, das  neue  Narben  im  Tränenkanal  verursacht  (Webers  konische 
Sonde,  SiiUings  Strikturotomie),  wenn  auch  dadurch  ein  rascher  Ableitungs- 
weg geschafft  wird,  wegen  der  nachträglichen  Schnmipfung  und  der  da- 
durch bedingten  Rezidive  zu  verwerfen.  Vortr.  schliesst  sich  denmach 
dem  grösstenteils  befolgten  Prinzip  der  schonend  ansteigenden  Erweiterung 
durch  Sonden  an.  Weniger  würde  er  erwarten  von  einer  Sondierung  von 
der  Nase  aus  (Polydk  u.  A.)  wegen  seiner  erschwerten  und  beschränkten 
Anwendung,  ebenso  von  einem  Dilatator  (Maynard),  mit  welchem  kaum 
ein  höherer  Grad  der  Erweiterung,  als  durch  die  Boivmannschen  Sonden 
zu  erreichen  ist.  Die  Dauersonden,  sowie  auch  die  Massage  durch  Sonden 
(Ottava)  haben  keinen  allgemeinen  Anklang  gefunden. 

c)  Die  von  Mandelstamm  zuerst  empfohlene  Auskratzung  des  Tränen- 
saekes  scheint  in  Frankreich  mehrere  Anhänger  zu  haben,  auch  übt  Terson 
die  Auskratzung  des  Tränenkanals.  Wenn  auch  schonend  angewendet, 
muss  doch  diese  Methode  leicht  zu  frischer  Narbenbildung'^führen,  um  so 
mehr  ist  das  von  Tartuferi  angegebene  Raspatorium  zu  verwerfen. 

d)  Die  Elektrolyse,  welche  ebenfalls  in  Frankreich  ausgedehnter  an- 
gewendet wird,  kann  wohl  —  wenn  es  auch  geleugnet  wird  —  so  manchmal 
eine  Nekrose  der   Schleimhaut  herbeiführen. 

e)  Noch  weniger  könnte  man  beistimmen  einer  galvcmokaustischen 
Behandlung  des  Tränenkanals,  wie  sie  unlängst  von  Schulte  anempfohlen 
wurde. 

f)  Die  Herstellung  eines  neuen  Ableitungsweges,  das  seit  Celsus 
immer  von  neuem  versucht  wird,  hatten  neuerdings  Kyle  vind  Auhare$  ange- 
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angeraten.  AU  diese  Versuche  können  aber  kein  endgültiges  Resultat  geben» 
auch  müssen  dieselben,  solange  der  neue  Weg  offen  bleibt,  den  Mechanis- 
mus der  Tranenableitung  unerwünscht  beeinflussen  (Verminderung  oder 
Wegfallen  der  Saugwirkung),  und  kann  daher  nsLch  solchen  Operationen 
nur  von  einer  Zeitweiligen  Ableitung  des  Sekrets  die  Rede  sein. 

g)  Von  den  radikalen  Vorgehen  beweist  die  inuner  wieder  neu  emp- 
fohlene Zerstörung  des  Tränensackes  durch  Ätzmittel  nichts  anderes,  als 
daas  die  £xstirpation*seine  Schwierigkeiten  hat.  Höchstens  der  Zerstörung 
des  Sackes  durch  das  Glüheisen  könnte  man  heutzutage  noch  zustinmien 
in  Fallen,  wo  eine  Loslösung  des  Sackes  wegen  zu  grosser  Brüchigkeit  seiner 
Wände  unmöglich  ist. 

h)  Vortr.  bespricht  nun  die  einzelnen  Methoden  der  Tränensaek« 
Exstirpatioil.  Die  von  Ktthnt  angegebene  Schnittlage  soll  die  beste  zum 
sicheren  und  raschen  Auffinden  des  Sackes  sein.  Die  NachteUe  der  voll- 
fltändisen  Durchschneidung  des  Lidbandes  hat  Czermak  überschätzt,  es 
wäre  also  wenig  begründet,  wegen  Schonung  desselben  das  ganze  Verfahren 
zu  erschweren.  Ob  subperiostal  oder  mit  Schonung  des  Periostes  vor- 
^gangen  werden  soD,  ist  auch  keine  wichtige  Frage.  In  vielen  Fällen  von 
Verwachsungen  infolge  von  Feridacryocystitis  wird  das  Periost  kaum 
zu  schonen  sein«  Nachteile  davon  möchte  man  nicht  erwarten. 

Die  von  Cohn  angeratene  Ausfüllung  des  Sackes  durch  Paraffin  kann 
höchstens  zu  seiner  leichteren  Auffindung  beitragen  und,  wie  auch  AM- 
ströhms  Verfahren  mit  der  Olive,  kaum  von  Nutzen  bei  der  Entfernung  des 
Sackes  sein. 

Zur  Verminderung  der  Blutung  ist  das  Spekulum  von  Axenfeld  heut- 
zutage nicht  mehr  nötig,  denn  durch  Beinuschimg  einiger  Tropfen  Adrenalins 
zur  Injektionsflüssigkeit  kann  man  die  Blutung  auf  ein  Minimum  reduzieren. 
Keinesfalls  bleibt  sie  unüberwindhch.  Zur  Anästhesie  hat  man  heute  bei 
den  jetzt  bekannten  wenig  toxischen  Lokalanästheticis  die  allgemeine 
Betäubung  kaum  mehr  nötig. 

Vortr.  bespricht  noch  die  Komplikationen  während  und  nach  der 
ExstirfMktion.  Dieselben  sind  grösstenteils  ohne  grosse  Bedeutung,  und  man 
kann  somit  die  Tränensackexstirpation  als  eine  ungefährliche  Operation 
hinstellen. 

Das  Tränenträufeln  nach  der  Operation  ist  in  überwiegender  Zahl 
der  Fälle  unbedeutend,  so  dass  ein  gleichzeitiges  Ausrotten  der  Tränendrüse 
(Holmes  u.  A.)  unbegründet  erscheint.  Eine  Exstirpation  der  palpebralen 
event.  der  orbitalen  Drüse  sei  nur  dann  angezeigt,  wenn  ein  Tränenträufeln 
in  unangenehmem  Grade  zurückbleibt,  also  nur  ausnahmsweise.  In  der 
Frage  der  Erklärung  des  Ausbleibens  des  Tränenträufelns  schliesst  sich 
Vortr.  den  Erörterungen  Schirmers  (Heidelberger  Versammlung  1902)  an. 
Die  Ajinahme  einer  Atrophie  der  Tränendrüse,  wie  sie  Tschemo^Schtuartz 
angibt,  ist  zur  Erklärung  dieser  Tatsache  unnötig  und  kann  auch  jedenfalls 
bestritten  werden. 

Zum  Schlüsse  gibt  Vortr.  das  Verfahren  und  die  Indikationen,  die  er 
bei  der  Therapie  der  chronischen  Dctcryocystitis  befolgt,  an.  v.  B.  führt- 
in  leichten  Fällen,  d.  h.  bei  Verstopfung  durch  einfaches  Anschwellen  der 
Ductusschleimhaut,  bei  narbigen  Strikturen,  die  für  die  BotumannSonde 
No.  3  leicht  durchgängig  sind  und  dabei  keine  ringförmige  Striktur,  nennens- 
werte Ektasie  des  Sackes  oder  Fistel  besteht,  die  Sondierung  nach  Schlitzen 
des  oberen  Tränenröhrchens  aus.  In  Fällen  mit  eitrigem  Sekret  des  Tränen- 
sackes folgt  der  Sondierung  eine  Ausspritzung  durch  5  proz.  Protargol- 
lösung  mittels  der  ^nefechen  Spritze.  Täglich  ausgeführt,  werden  cdlmählich 
ansteigend  stärkere  Sonden  bis  No.  6  angewendet.  Wird  durch  diese  Be- 
handlung kein  endgültiges  Resultat  erreicht  oder  im  Falle  eines  Rezidivs 
wird  die  Exstirpation  des  Tränensackes  vorgenommen. 

Ausser  in  diesen  Fällen  hält  Vortr.  die  Exstirpation  angezeigt:  1.  in 
allen  jenen  Fällen  —  ausser  der  akuten  Dacryocystitis  — ,  in  welchen  die 
Sondenbehandlung  kontraindiziert  ist  (Verengerung  des  Tränenkanals 
von  aussen  her,  Karies,  Lupus  nasi,  Tbc.  der  Tränenwege  etc.),  2.  bei  Hydrops 
«acci  oder  nennenswerter  Ektasie  und  Fistel  des  Tränensackes,   3.  gegen 
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Trachom  dee  TränenBackee,  4.  wenn  die  sozieJe  Lcige  des  Kranken  eine 
längere  Sondenbehandliing  unmöglich  macht  oder  erschwert,  5.  vor  Aug- 
apfeloperationen auch  in  leichteren  Fällen. 

Die  Operation  führt  v.  B.,  der  Hauptsache  nach  wie  KuhrUf  folgender- 
massen  aus:  Injektion  von  1 — 2  cm*  einer  2  proz.  Novokainlösung,  zu 
welcher  3  Tropfen  Tonogen  suprarenale  Richter  genommen  werden.  Diese 
Flüssigkeit  wird  nicht  nur  unter  die  Haut»  sondern  auch  unter  das  innere 
Lidband  eingespritzt  und  durch  Massage  verteilt.  Der  Hautschnitt  wird 
über  der  vorderen  Kryste  der  Tränensackgrube  in  einer  Länge  von  2  cm 
angelegt»  dann  der  laterale  Wundrand  unterminiert  und  der  3f ü^rsohe 
Tränensackspiegel  eingelegt.  Das  weitere  wird  mit  einer  Hakenpinzette 
und  einer  kleinen  knunmen  Schere  ausgeführt,  mittels  welcher  zuerst  das 
Lidband  dicht  am  Knochen  durch  trennt  wird.  Durch  Anziehen  des  durch- 
schnittenen Lidbandes  nach  aussen  und  stumpfes  Präparieren  wird  die 
mediale  Wand  des  Sackes  abgelöst,  dann  die  Sackwand  selbst  gefasst, 
angezogen  und  in  der  Zuffrichtunff  auf  die  hintere  Elryste  zugeschnitten, 
wodurch  die  laterale  Wand  ebenfaUs  losgelöst  ist.  Dann  wird  der  Ductus 
womöglich  tief  durchtrennt  und  zum  Schlüsse  die  übrigen  Teile  des  Sackes 
durch  kurze  Scherenschläge  von  ihren  letzten  Anhaftungen  befreit.  Aus- 
kratzen des  Tränenluuoals  mittels  einer  Curette,  drei  Knopfnähte,  Druck- 
verband. 

In  dieser  Weise  führte  Vortr.  252  Exstirpationen  aus,  war  mit  den 
Ergebnissen  inuner  zufrieden  und  hatte  nie  eine  schwerere  Komplikation 
beobachtet. 

Diakuasion. 

Ooldzieher  ist  ein  Anhänger  der  konservativen  Behandlungsmethode 
der  TränenscM^kleiden,  insofern,  als  er  nur  in  dem  Falle  zur  Exstirpation 
des  Tränensackes  schreitet,  wenn  es  sich  um  wirkhch  unheilbare  Leiden 
hcmdelt.  Dazu  gehören  die  Verschlüsse  der  unteren  Mündung  durch  Nasen- 
krankheiten: Geschwülste,  Lupus,  Syphilis  u.  s.  w.,  impermeable  Strik- 
turen  (nach  lanser,  imzweckmässiger  Sondierung),  Ektasien,  die  durch  die 
Behandlung  nicht  zurückgehen  wollen.  Seine  Behcuidlung  besteht  in  der 
Durchspülung  des  TVänennasenkanals  mit  einer  5  proz.  stets  frischen  Pro- 
targollösung;  wer  eine  solche  sich  nicht  verschaffen  kann,  nehme  Kali 
hvpermanganicimi.  O.  ist  nämlich  der  Überzeugung,  dass  die  Tränensack- 
blennorrhoe  nicht  durch  Sondierungen  allein  geheut  werden  kann.  Elr  geht 
so  vor,  dass  er  nach  vorbeigehender  Sohlitzung  des  Röhrchens  und  Durch- 
führung des  IFe&erschen  Messers  bis  in  die  Nase  den  nächsten  Tag  die 
TFecA^ersche  Hohlsonde  einführt,  diese  mit  dem  Rohr  eines  kleinen  Glas- 
irrigators verbindet  und  unter  massigem  Drucke  die  ProtargoUösung  ein- 
fliessen  lässt.  Während  des  Einfliessens  wird  die  Hohlsonde  allmählich 
ausgezogen,  so  dass  jeder  Teü  der  Schleimhaut  mit  dem  Medikamente  in 
Berührung  kommt.  Diese  Methode  soll  besser  sein,  als  das  Einspritzen, 
bei  dem  Verletzungen  möglich  sind  und  wegen  des  Regurgitierens  der  Erfolg 
nicht  so  sicher  ist.  Wer  m  dieser  Weise  l^handelt,  soll  erfahren,  dass  ein- 
fache Sackblennorrhoen  sehr  bald  heUen  und  selbst  Ektasien  —  im  FaUe 
es  noch  nicht  zu  unheilbarer  Atrophie  der  Schleimhaut  gekommen  ist  — 
sich  vollkommen  zurückbilden  können.  Jedenfalls  wird  durch  die  Protaargol- 
behandlung  die  Eiterung  sehr  bald  unterdrückt,  an  ihre  Stelle  tritt  ein 
schleimiges,  später  rein  glasiges  Sekret,  bis  auch  dieses  aufhört.  Die  Haupt- 
sache ist,  dass  wir  die  Fälle  frisch  zur  Behandlung  bekonmien,  wir  können 
dann  —  wie  0.  nach  einer  langen  Erfahrung  sagen  kann  —  bleibende 
Heilungen  erzielen. 

Dass  wir  in  allen  Fällen,  wo  durch  diese  Beheuidlung  die  Eiterung 
nicht  beseitigt  wird,  zur  Exstirpation  schreiten  müssen,  ist  klar.  Die 
Indikation  der  Exstirpation  besteht  um  so  mehr  vor  einer  Kataraktoperation , 
obzwar  O,  aus  eigener  Erfahnmg  saeen  kann,  dass  bei  geeigneter  Jodoform- 
behcmdlung  die  Staroperation  volULommen  glatt  heilen  kann.  (Dichte 
Einpudenuig  des  inneren  Lidwinkels  nüt  Jodoform  nach  gründHcher  Eint- 
leerung  und  Durchspülung  des  Seu^kes.) 
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Brunner  übt  ebenfcklls  vor  dringenden  Augapfeloperationen,  wenn 
e&ie  Tränensackeiterung  besteht,  die  Ausspritzung  des  Tränensackes  und 
die  Einsträuung  des  inneren  Lidwinkels  mittels  Jodoformpulver.  Die 
Ausspritzung  wird  bei  jedem  Verbandwechsel  wiederholt. 

V.  Blaskovics  glaubt,  dass  bei  der  Erweiterung  einer  Striktur  durch 
Flüssigkeitsdruck  eine  kleinere  Wirkung  zu  erwarten  sei,  als  durch  Instru- 
mente, d.  h.  Sonden.  Die  Rückbüdung  einer  nennenswerten  Ektasie  des 
Tränensackes  sah  er  nie,  dagegen  kamen  ihm  Fälle  vor,  wo  trotz  voll- 
konmiener  Durchgängigkeit  des  Tränenkanals  mit  der  Sonde  No.  6  die 
Tränenstauung  im  Sacke  fortbestanden  hat.  Deswegen  hält  v.  B.  dafür, 
die  Exstirpation  bei  Tränensctckerweiterungen  vorzunehmen.  Es  muss 
anerkannt  werden,  daas  eine  Bulbusoperation  bei  Bestehen  einer  Tränen- 
Bcuikeitertmg  ohne  Infektion  der  Wunde  gelingen  kann,  er  hat  sogar  in 
übersehenen  Fällen  von  Tränensackleiden  dergleichen  gesehen,  doch  muss 
z^egeben  werden,  dass  in  der  Tränensackexstirpation  eine  grössere  Garantie 
gegen  die  Infektion  besteht,  als  in  irgend  einem  anderen  Verfahren. 

2.  J,  ^e/er-Budapest:  Über  Pathologie  and  Therapie  der  angeborenen 
Tränensaekeiterung  der  Neugeborenen. 

F,  bespricht  eingehend  die  pathologische  Anatomie,  das  Krankheits- 
büd  und  die  Therapie  der  angeborenen  Tränensackeiterungen  der  Neu- 
geborenen. Auf  Grund  von  11  behandelten  und  geheüten  Fällen  fasst  er 
seine  Erfahrungen  in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

a)  Die  Tränensackeiterung  Neugeborener  ist  eine  kongenitale  Er- 
krankung. 

b)  Die  Krankheit  beruht  auf  Unregelmässigkeiten  der  Entwicklung 
oder  aiif  Fehlem  in  der  Zurückbildung. 

c)  Die  Krankheit  wird  nicht  durch  Gonokokken  verursacht,  keupi  daher 
nicht  in  die  Kategorie  der  Blennorrhoe  Neugeborener  eingereiht  werden 
und  steht  mit  derselben  in  gar  keinem  Zusammenhang. 

d)  Zwei  Wege  führen  zur  Heilung:  die  Massage  und  die  Sondenbehand- 
lung. Das  erstere  kann  versucht  werden;  wenn  es  aber  innerhalb  einiger 
Tage  nicht  zum  Resultate  führt,  so  muss  das  Tränenröhrchen  gespalten 
und  das  Sondieren  mit  dickeren  Sonden  angefangen  werden.  In  meinen 
sämtlichen  Fällen  konnte  ich  die  Eiterung  durch  Sondieren  beseitigen. 

3.  K.  SchoUz'BudApeet:  Die  Ursachen  der  Blindheit  in  Ungarn.  (Er- 
scheint demnächst  in  extenso  in  dieser  Zeitschrift.) 

Da  nach  den  Angaben  über  1056  Blinde  ungefähr  40  pCt.  aller  Blinden 
Ungarns  infolge  von  abwendbaren  Erblindungsursachen  ihr  Sehvermögen 
verloren  haben,  hält  Verf.  eine  Aktion  behufs  Verhütung  dieser  Erbun- 
dungen  für  angezeigt  und  macht  den  Vorschlag,  dass  die  Gesellschaft  der 
Augenärzte  Ungarns  in  dieser  Beziehung  die  Initiative  ergreifen  soll,  und 
zwar  teils  durch  Sammeln  genauer  statistischer  Angaben  über  die  Erblin- 
dungsursachen in  den  verschiedenen  Teilen  des  Landes,  teils  durch  Be- 
ratungen, die  besonders  über  Ausbüdung  der  Hebammen  event.  auch  über 
Verfassung  von  populär-wissenschaftlichen  Bekanntmachungen  gewisser 
Aij^nkrankheiten  (hauptsächlich  des  Glaukoms)  für  Laien  und  auch  prak- 
tische Ärzte  abgehalten  werden  sollten. 

Diskussion, 

Imre  will  nur  auf  den  Vorschlag  des  Herrn  Vortragenden  reflektieren. 
Die  ophthalmologische  Gesellschaft  hat  in  dem  Kampfe  gegen  die  Blindheit 
eine  doppelte  Aufgabe.  Einesteüs  soll  die  Vervollkommnung  der  Blinden- 
Statistik  angestrebt,  andemteils  in  entsprechender  Form  eine  AgücUion 
gegen  die  verhütbaren  Arten  der  Blindheit  eingeleitet  werden.  Er  beantragt 
diesbezüglich  die  Bildung  eines  Komitees,  das  seine  Vorschläge  der  nächsten 
Versammlung  vorlegen  soll. 

V.  Qrösz  wünscht  den  Ausschuss  der  Gesellschaft  mit  der  Entsendung 
des  Komitees  zu  beauftragen  (Zustimmung). 

Büa:  Nach  den  statistischen  Daten  des  Herrn  Vortr.  betrug  der 
Prozentsatz  der  an  der  Universitätsaugenklinik  und  der  Augenabteilung 
des    Stefanie-Eänderspitals   sich   meldenden    Kremken   nüt    Conjunctivitis 
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diesem  Jahre  7 — 8*/««.  Es  wäre  ein  Irrtum,  dies  für  eine  Verringerung  der 
Morbidität  zu  halten,  denn  der  fehlende  Prozentsatz  ist  einfach  auf  der 
Augenabteflung  des  staatliehen  Kinderasyls  in  Budapest  zu  finden,  welches 
Institut  Mitte  1901  seine  Tätigkeit  begann.  Und  wUl  B.  gleichzeitig  auf 
die  eminente  Rolle  hindeuten,  die  durch  dieses  Institut  der  Staat  in  dem 
Kampfe  geeen  die  Verbreitung  der  Blindheit  innehat,  indem  er  mit  dieser 
Krankheit  behafteten  unehelichrai,  verlassenen  Säuglingen,  Kindern  der 
ärmsten  Volksschichte,  die  naturgemäss  am  meisten  ärztliche  Behandlung 
und  elterliche  Pflege  entbehren  müssen,  in  diesen  Kinderasylen  beides  zuteü 
werden  lässt. 

Nach  kurzer  Antwort  SchoUz  folgt: 

4.  Q.  Revesz-Bud&pest:  Über  die  verschiedenen  Typen  der  Farbenblind- 
lieit»  mit  besonderer  Rfieksieht  der  neueren  Farbentheorien. 

Der  Vortr.  beleuchtet  in  der  Einleitung  den  psychophysidchen  Parallelis' 
mu8  im  Gebiete  der  Licht-  und  Farbenempfindungen.  Nachher  wird  die 
psychologische  Reihe  der  Farben  erörtert  und  daran  die  Besprechung  der 
physikalischen  Farbenreihe  nebet  deren  geometrischen  Konstruktionen 
geknüpft.  Weiter  wird  die  Annahme  der  Fundamentalfarben,  der  sog. 
Urfaroen,  diskutiert,  wobei  ein  kurzer  Abriss  der  neueren  QeschichW^  der 
Farbenthisorien  gegeben  wird.  Der  Vortr.  behandelt  dann  kurz  die  Newton- 
sehe  Ansicht  und  die  von  Goethe  und  Schopenhauer  verteidigten  Auffassungen 
über  die  Natur  der  Farben.  Nachdem  geht  er  auf  die  Urtheorie  Joungs 
über.  Nach  Darlegung  dieser  wird  die  HelnJioÜzsche  Dreifarbeniheorie 
vorgetragen  und  an  dieselbe  die  einerseits  von  König  und  andererseits  von 
v.  Kriea  modifizierte  Komponententheorie  angeschlossen. 

Bevor  der  Vortr.  die  verschiedenen  T3rpen  der  Farbenblindheit  be- 
handelt, -spricht  er  kurz  über  einige  wichtige  Erscheinungen  im  Gebiete  der 
Licht-  und  Farbenempfindungen,  nämlich  über  das  indirekie  Sehen  (peri- 
pherische Farbenblindheit,  Farbenblindzonen),  über  die  Helligkeitevertetlung 
des  Spektrums  bei  helladaptiertem  Auge  (zentrale  imd  Peripheriewerte)  und 
über  die  Helligkeitsverteilung  der  Farben  bei  dunkeladaptiertem  Auge. 

Bei  der  ausführlichen  Beschreibung  der  Farbenblindtjrpen  geht  er 
vom  normalen  trichromcUischen  Farbensinn  aus«  daran  schlieest  er  Bemer- 
kungen über  die  Eigenschaften  der  anomalen  Trichromaten,  nämlich  der 
i^o^t^^chen  und  KriesBchen  Typen. 

Im  weiteren  Verlaufe  des  Vortrages  werden  ausführlich  die  dichrt^na" 
tischen  Farbensysteme  behandelt,  namentlich  die  der  Protanopen^  Deutera- 
nopen  (Rotgrünblindlieit)  und  der  Oelbblaublinden  (violettblind,  Tritanopie). 
Nachdem  die  bisher  beobachteten  verschiedenen  Typen  der  totalen  Farben- 
blinden erörtert  wurden,  berichtet  der  Vortr.  über  einen  bekannten  Fall 
der  singulären  Orünblindheit  (Schumann,  Bericht  des  I.  Kongresses  für 
experim.  Psychologie,  1904). 

Hieravä  versucht  der  Vortr.  die  verschiedenen  Typen  durch  die 
HelmhoUz&che  Theorie  zu  erklären.  Als  nach  längerer  Diakussion  über  die 
prinzipiellen  Annahmen  der  Helmholtzschen  Theorie  der  Vortr.  zu  dem 
Ergebnis  kommt,  dass  die  verschiedenen  beobachteten  anomalen  Farben* 
Systeme  mit  dieser  Theorie  nicht  erklärt  werden  können,  schreitet  er  zu  der 
Erörterung  der  Hertn^^schen  Theorie.  Die  Heringsche  Theorie  der  Gegen- 
farben wird  kurz  vorgetragen.  Es  wird  zu  beweisen  gesucht,  dass,  obzwar 
die  theoretischen  Voraussetzungen  dieser  Theorie  für  eine  Theorie  der 
Farbenblindheit  weit  einleuchtender  sind,  als  die  He^m^^teschen,  braucht 
sie  zur  Erklärung  der  sämtlichen  Farbentypen  eine  Modifikation.  Gine 
tiefgreifende  Modifikation  gibt  die  G.  E,  MüUersche  Theorie,  mit  der  tat- 
sächlich alle  Typen  der  F8u*benblindheit  erklärt  werden  können.  Die  prin- 
zipiellen Gedanken  dieser  Theorie  werden  behandelt  und  für  Erklärung  der 
Farbenblindheit  benutzt. 

Nach  dieser  Theorie  werden  noch  einige  andere  neuere  Theorien 
besprochen,  namentlich  die  Theorien  von  Mr.  Ladet  Franklin^  die  von 
Ehbinghaus  und  König. 

Zuletzt  wird  noch  über  die  zwei  neuesten  Farbentheorien  von  Schenk 
und  von  Bernstein  ausführlich  berichtet.     Beide  Theorien  werden  hinsieht- 
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lieh  darauf,  inwiefern  mit  ihnen  die  Farbenblindheit  erklärt  werden  kann, 
kritisiert. 

Nach  Beendigung  der  zwei  interessanten  und  geistreichen  Theorien, 
denen  beiden  etwas  gemein  ist,  nämlich  die  Einführimg  des  Prinzips  der 
Evolution;  diese  Auffassung  steht  nicht  im  Gegensatz  zu  den  Heringachen 
und  MÜÜerBchen  Theorien,  sondern  unterstützt  sie  noch,  da  die  hier  an- 
genonmiene  phylogenetische  Entwicklung  der  Farben  mit  den  von  Hering 
und  Müller  angenonmienen  vier  Urfarben  übereinstimmt,  schliesst  er  seinen 
Vortrag  mit  Hinweis  auf  die  subjektive  Natur  der  Farben  und  lenkt  die 
Aufmerksamkeit  auf  einige  wichtige  und  fundamentale  psychologische  und 
psychophysische  Probleme. 

2.  Sitzung  am  19.  Mai,  Vormittag. 
Vorsitzender:  J,  Invre. 
a)  KrankenvorsteUungen  und  Demonstrationen: 

5.  «7.  ^e/er-Budapest  stellt  ein  8  jähriges  Mädchen  mit  einer  abnormen 
und  seltenen  schwarzen  Pigmentation  der  Papille  vor. 

Die  Papille  ist  durch  einen  trapezoidförmigen,  total  schwarzen  Ring 
bedeckt,  die  Pigmentation  ist  an  den  Randteilen  am  stärktsten  ausgebildet 
und  sie  verliert  sich  allmählich  gegen  das  Zentrum  der  Papille.  Die  —  aus 
dem  Hilus  entspringenden  —  Gefässe  schinmiem  durch  die  Farbenschichte, 
tauchen  am  äusseren  Rande  des  Farbenringes  wieder  auf.  Die  Breite  des 
Farbenringes  beträgt  innen,  oben  und  unten  von  ^  Papillen.  Das  Auee 
ist  schwachsichtig,  schielt  stark  nach  innen  und  ist  in  hohem  Grade  myopisch. 
Die  Pigmentation  der  Papille  ist  angeboren,  man  bringt  sie  mit  versprengten 
Keimen  des  chorioidealen  Pigments  in  Zusammenhcmg ;  das  Spiegelbild 
ist  unbedingt  interessant  und  sehr  selten.  v  , 

In  der  Literatur  hat  ein  japanischer  Augencurzt  Ogawa  die  diesbezüg- 
lichen 18  Fälle  gesammelt,  aber  bei  keinem  einzigen  war  die  Pigmentation 
der  Papille  so  stark  und  diffus  wie  bei  dem  vorgestellten.  -^ 

6.  S,  Fekete  jun.-Szatmar-N6meti  stellt  einen  12  jährigen  Knaben 
vor  mit  beiderseitiger  angeborener  Irideremle.  Die  Kammer  ist  tief,  von 
der  Regenbogenhaut  ist  keine  Spur  zu  sehen,  in  den  Kortikalteilen  beider 
Linsen  sind  Trübungen  vorhanden.  Der  Glaskörper  ist  rein,  Augenhinter- 
grund normal.  Tn.  N3r8tagmus.  Visus:  rechts  */-o,  links  */jo.  F.  ver- 
suchte durch  eine  stenopäiBche  Brüle  die  Blendung  zu  vermindern,  doch 
konnte  Pat.  damit  nicht  umhergehen.  Da  seines  Wissens  die  einftwhe 
Tinktion  der  Hornhaut  keine  genügenden  Resultate  gibt,  möchte  F.  vor 
einer  Tätowierung  die  Homhautränder  durch  den  Thermokauter  ver- 
schorfen. 

Disbussion. 

v.  Blaskovics  versuchte  bei  einer  traumatischen  Aniridie  die  Ränder 
der  Hornhaut  zu  tätowieren,  konnte  aber  die  Blendung  nicht  beheben. 
Die  Verschorfung  der  Hornhautränder  dagegen  könnte  leicht  zu  einer 
Krümmungsveränderung,  event.  auch  zur  Trübung  der  zentralen  Peurtien 
führen  und  daher  eine  Abnahme  der  Sehschärfe  zur  Folge  haben. 

Markbreiter  schlägt  vor,  durch  eine  partielle  Blepharorrhaphie  die 
Ränder  der  Hornhaut  auszuschalten. 

Eisenstein  berichtet  über  einen  fast  totalen  Fall  von  Aniridie,  die 
nach  einer  Kataraktoperation  an  einem  82  jährigen  Greis  in  der  Weise 
entstanden  ist,  das  bei  nachträglicher  Ausziehung  rückständiger  Kapsel- 
reste der  grösste  Teü  der  Regenbogenhaut  dialysiert  wurde.  Trotzdem 
war  Pat.  mit  der  Sehschärfe  zi3rieden  (*/,o  mit  +  4.0  D.)  und  konnte  sogar 
mit  -|-  8,0  D  die  Zeitung  lesen. 

E.  hat  mm  in  diesem  Fall  zur  Hebung  der  Sehschärfe  verschiedene 
stenopäische  Vorrichtungen  versuchsweise  angewendet,  konnte  aber  durch 
dieselben  nicht  die  geringste  Besserung  der  Sehkraft  erzielen.  Auf  Grund 
der  in  diesem  Fall  gesammelten  Erfahrungen  ist  er  der  Meinung,  dass  in 
dem  vorgeführten  Falle  eine  wesentliche  Besserung  des  Sehvermögens 
durch  keinerlei  Eingriff  zu  erzielen  sein  wird,  um  so  weniger,  als  es  sich  um 
degenerierte,  amblyopische  Augen  handelt. 
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Imre  glaubt,  dass  im  gegebenen  Falle  kaum  etwas  anderes  tunlich 
wäre  als  eine  graue  Brille  tragen  zu  lassen,  oder  aber  jene  Schutzbrille  zu 
versuchen,  die  von  einem  deutschen  Fachgenossen  für  Metallarbeiter  an- 
geraten wurde  und  die  durch  feine  vertikale,  parallele  Spalten  durch- 
löchert ist.  Diese  Brille  könnte  auch  gegen  Blendung  gute  Dienste  leisten, 
ohne  dass  sie  das  Gresichtsfeld  beschrämcen  würde. 

F ekele  jun.  teilt  die  Befürchtiuigen  v.  Blaskovics,  doch  glaubt  er  die 
Gefahren  einer  Verschorfimg  dadurch  zu  vermindern,  dass  mcm  sie  in  ein- 
zelnen Abschnitten  ausführt.  Von  einer  Blepharorrlüiphie  würde  er  keinen 
Nutzen  erwarten,  da  der  Fat.  durch  Kneifen  auch  ohne  Operation  sich 
die  Lidspalte  verengem  kann.  Die  von  Imre  empfohlene  Schutzbrille  will 
F,  versuchen. 

7.  «7.  v.  Bcvrlay-^\x<ABipeßt  demonstriert  einen  Fall  von  epibulbärem 
Epitheliom,  dessen  Erscheinung  zu  den  selteneren  Formen  gehört. 

Der  69  Jahre  alte  Mann  erkrankte  am  linken  Auge  vor  10  Monaten. 
Die  oberflächUch  leicht  getrübte  und  vaskularisierte  Hornhaut  umgibt  in 
einer  Ausdehnung  von  5 — 7  nun  eine  flach  aufliegende  graurote,  1 — 1  *4  ^^^^ 
dicke,  mit  dem  Limbus  conj.  innig  verwachsene,  scharf  begrenzte,  kaum 
verschiebbare  Geschwulst.  Dieselbe  hat  eine  gewisse  Ähnhchkeit  mit  den 
bei  Frühjahrskateurrh  häufigen  Veränderun^n  der  Augapfelbindehaut, 
nur  war  die  Färbung  eine  andere,  und  natürUch  fanden  sich  an  der  tarsalen 
Bindehaut  keine  Veränderungen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  eines 
exzidierten  Stückchens  der  Geschwulst  erwies,  dass  dieselbe  ein  typisches 
Epitheliom  der  Bindehaut  ist. 

8.  L.  V.  Liebermann  jun. -Budapest  demonstriert  folgende  Apparate: 
a)  Hertels  Exophthalmometer  (s.  Graefes  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.   LX, 

S.   171). 

b)  Elektrische  Handlampe  nach  dem  Prinzip  der  Prt&Üey-SmiihscheTi. 
Kerzenlampe,  nach  Angaben  von  Prof.  v.  Qrösz  angefertigt  von  Dörffel  & 
Färber,  Berlin.  Als  Stromquelle  dient  ein  im  Lamperiörper  untergebrachter 
kleiner  Akkumulator. 

c)  Zwei  elektrische  Lampen  mit  veränderlicher  Lichtstärke  zur  Ophthal- 
moskopie,  mit  regulierbarem   Vorschaltwiderstand,   von   Meyrowüz    (New- 

York)  und  von  Dörffel  &  Färber  (Berlin). 

d)  Anatomische  Modelle  des  Orbitalinhaltes  und  der  bencM;hbarten 
Organe,  an  Schädel  teilen  als  Basis  aus  Wachs  modelliert  (Windler,  Berlin). 

Femer  werden  photographische  Aufnahmen  von  folgenden  Fällen 
projiziert: 

a)  Angiom  am  unteren  Augenlid,  mit  Elektrolyse  behandelt. 

b)  Ein  Fall  von  Phthisis  bulbi  mit  Protrusion  (Erblindung  des  Augee 
3  Jahre  vor  Auftreten  des  Exophthalmus  und  darauffolgender  Phthisis 
bulbi,  wahrscheinlich  Opticustumor,  Es  wird  die  Exenteratio  orbitae  vor- 
genommen). 

c)  Primäre  syphilitische  Sklerose  des  oberen  Lides,  mit  indolenter 
Schwellung  der   Submaxillardrüsen. 

d)  Eler^harUfjafi^s  des  Oberlides. 

e)  Tuberkulose  der  Sklera. 

f)  Blepharoplastik  nach  Verbrennung  (v.  Blaskovics),  Vollständige 
Ersatz  des  oberen  und  unteren  Lides  durch  Kuhnt&che  Anaplastik. 

g)  Hochgradige  Ectasia  sacci  lacrymalis  infolge  von  Dacryocystitis 
chronica. 

h)  Strabismus  convergens  altemans  von  40®  geheilt  durch  beiderseitige 
Tenotomie  des  M.  rectus  int. 

i)  Strabismus  divergens  des  rechten  Auges  (35")  geheilt  durch  Teno- 
tomia  m.  recti  ext.  und  Antepositio  m.  recti  int.  des  rechten  Auges  (Prof. 
V.  Grösz). 

9.  Prof.  A.  önodi'Bnd&pest:  Über  die  durch  Nasenoperatfon  ent- 
stehende Verletzung  des  Sehnerven. 

(Demonstration  der  erklä/renden  Präparate.) 
Die  Verletzung  des  Sehnerven  kann  leicht  entstehen  bei  Eröffnung 
und  Ausräumung  der  hinteren  Siebbeinzellen  und  der  Keilbeinhöhle.     Diese 
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Tatsache  wird  mit  dem  Hirschberg-Jansenachen  Fall  bekräftigt  und  unsere 
Beobachtungen  geben  die  Erklärung  der  auf  diese  Weise  entstehenden 
Sehstörungen  und  Erblindung.  Unsere  Beobachtungen  haben  gezeigt, 
daas  der  Geuialis  opticus  mit  dem  Sehnerven  in  der  hinteren  SiebbNainzelle 
und  in  der  Keilbeinhöhle  6,  8,  10  und  12  mm  lang  frei  verlaufen  können. 
Diese  Tatsachen  zeigen  unsere  Präparate,  welche  bei  einfa<!her  Betrachtung 
handgreiflich  erklären  die  Entstehung  der  bei  operativen  Eingriffen  künst- 
lich verursachten  Sehstörung.  In  dem  Falle  von  Hirschberg- Jansen  war 
die  Operation  eines  Empyemes  der  rechten  Kieferhöhle,  der  Siebbeinzellen 
imd  der  Keilbeinhöhle  mit  der  Verletzung  des  Sehnerven  verbunden.  Diese 
traumatische  Läsion  des  Sehnerven  ist  bei  der  Ausräimiung  der  Siebbein- 
zellen und  der  KeObeinhöhle  durch  die  Kieferhöhle  geschehen,  und  Hirsch- 
berg^)  veröffentlichte  die  bleibende  Sehstörung  unter  dem  Namen  „obere 
Pupillentaubheit*  *. 

Die  indirekte  Fraktur  des  Canalis  opticus  und  infolgedessen  ein- 
getretene Erblindungen  sind  in  einem  Falle  mit  der  Operation  der  Stirn- 
höhle und  in  zwei  Fallen  mit  der  Operation  der  Nasenscheidewand  in  Zu- 
sammenhang zu  bringen.  In  dem  Falle  von  Freudentlud*)  erblindete  das 
linke  Auge  nach  der  KiUianschen  Operation  der  rechten  Stirnhöhle,  nach 
sechs  Wochen  war  die  Atrophie  des  linken  Sehnerven  ausgesprochen.  Die 
Ophthalmologen  Oppenheimer  und  May  nahmen  infolge  der  KiUianschen 
Operation  im  Gebiete  des  Canalis  opticus  eine  indirekte  Inraktur  an,  Freuden-- 
ihal,  da  er  für  eine  andere  Erklänmg  gar  keinen  Anhaltspimkt  hatte,  schloss 
sich  auch  dieser  Ansicht  an.  Nach  imseren  Beobachtungen,  welche  imsere 
Präparate  instruktiv  zeigen,  können  sowohl  die  hintere  Siebbeinzelle  als  die 
Keilbeinhöhle  nur  mit  dem  kontralateralen  Canalis  opticus  und  Sehnerv 
in  enger  Beziehung  stehen.  Im  allgemeinen  ist  im  Gebiete  des  Canalis 
opticus,  Foramen  opticum  und  Sulcus  opticus  die  Möglichkeit  einer  kontra- 
lateralen indirekten  Fraktur  nicht  zu  bestreiten,  da  die  indirekte  Fraktur 
des  Canalis  opticus  auf  der  Seite  der  Verletzung  mehrfach  beobcu^htet  wurde. 
Wenn  aber  die  von  uns  beobachteten  und  unseren  Präparaten  entsprechen- 
den Formverhältnisse  vorhanden  sind  und  wenn  in  einem  solchen  Falle 
eine  indirekte  Fraktur  entsteht,  dann  kann  dieselbe  nur  eine  kontralaterale 
sein.  Laos  und  Lewys,  femer  KtUtner  und  Lehmanns  Falle  sind  mir  von 
Herrn  Laos  brieflich  mitgeteilt  und  überlassen  worden.  Lewy  entfernte 
mit  einem  Meissel  auf  der  linken  Seite  eine  4  cm  lan^e,  2V^  cm  breite,  von 
unten  nach  rückwärts  schief  aufsteigende  Knochenleiste  der  Scheidewand. 
y^  Stunde  nach  der  Operation  ist  auf  dem  rechten  Auge  eine  Sehstönmg 
aufgetreten.  Bei  der  Untersuchung  fand  Laos  das  vollkommene  Fehlen 
des  oberen  Gesichtsfeldes,  normalen  Augenhintergrund,  Beginn  der  Ab- 
blassung der  rechten  Papille,  nach  zwei  Wochen  war  der  rechte  Sehnerv 
ganz  weiss.  Laos  und  Lewy  nehmen  die  indirekte  Fraktur  des  rechten 
Canalis  opticus  an.  Brieflich  habe  auch  ich  diesen  Fall  auf  diese  Weise 
erklärt.  Dafür  sprechen  das  plötzhohe  Auftreten  der  Sehstörung  \ind 
unsere  Beobachtungen,  welche  den  freien  Verlauf  des  Canalis  opticus  in 
der  hinteren  Siebbeinzelle  und  in  der  Keilbeinhöhle  zeigen,  ferner  unsere 
Präparate,  welche  die  Ausbreitung  der  Keilbeinhöhle  zwischen  den  Lamellen 
der  Nasenscheidewand,  ausserdem  die  Ausbreitung  der  hinteren  Siebbein- 
zeDe  und  der  Keilbeinhöhle  von  der  einen  Seite  auf  die  andere  Seite  ober- 
halb der  Nasenscheidewand  zeigen.  Diese  Präparate  erlauben  die  Erklärung 
der  indirekten  Fraktur  des  Canalis  opticus  als  Folgeerscheinimg  der  endo- 
nasalen  Meisselung.  In  dem  Falle  von  Kuttner  imd  Lehmann  wurde  auf 
der  linken  Seite  eine  domartige  Exostosis  am  hinteren  .Teile  der  Nasen- 
scheidewand mit  einer  elektrisch  getriebenen  Säge  entfernt.  Unmittelbar 
nach  der  Operation  erblindete  das  linke  Auge.  Nachher  waren  meningeale 
Erscheinungen,  Fieber.  Der  Augenbefund  Lehmanns  zeigte  linksseitige 
Amaurosis,  bletsse  Papille,  rechtsseitige  temporale  Hemianopsie.  Meine 
Präparat«  können  auch  in  diesem  Falle    die  Erklänmg  einer    indirekten 


*)  Centralbl.  f.  Augenheilk. 

•)  Archiv,  internation.  de  LaryngoL 
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Fraktur  geben,  als  Folgeerscheinung  des  endonasalen  Sägens,  welche  in 
diesem  Falle  zur  Läsion  des  linken  Sehnerven  und  des  Chiasma  führte. 
Meine  Präparate  zeigen  das  Verhältnis  der  hinteren  Siebbeinzelle  und  der 
Keilbeinhöhle  zum  Chic^ma,  femer  zum  kontralateralen  Canalis  opticus 
und  Sehnerv  und  zum  mittleren  Drittel  des  Sulcus  opticus.  Auf  diese 
Weise  kann  ausser  dem  Sehnerven  auch  die  Läsion  der  im  Chiasma  sich 
kreuzenden  Fasern  ihre  Erklärung  finden. 

10  /.  Eisenstcin-Szeged  hat  eine  Lidfasspinzette  zur  Kuhntschen  Aus- 
schälung des  Tarsus  durch  den  Instrumentenmacher  Mathias  Tahy  in 
Budapest  im  vorigen  Jahre  anfertigen  lassen.  Dieselbe  hat  den  Zweck, 
bei  Ausführung  der  Kuhntschen  Tarsusausschälimg  das  Fassen  zweier 
Instrumente  durch  den  Assistenten,  wie  es  Ktihnt  angibt,  überflüssig  zu 
machen,  das  Abgleiten  bald  des  einen,  bald  des  anderen  Instrumentes  zu 
vermeiden.  Das  Instrument,  welches  die  beiden  KuJint&chen  Instrumente, 
Pinzette  und  Spatel,  in  sich  vereinigt,  besteht  aus  einer  grösseren  Sperr- 
pinzette nach  Charrüre,  deren  eine  Branche  an  ihrem  einen  Ende  eine  quer- 
gestellte, halbmondförmige,  22  mm  lange,  9  mm  breite,  nach  aussen  schwach 
konkave  und  glatte,  auf  der  Innenseite  der  Länge  nach  schwach  konvexe 
und  geriffte  Platte  trägt,  während  die  andere  Branche  in  einen  11  mm 
langen,  4  mm  breiten,  aussen  der  Länge  nach  konvexen  und  glatten,  nach 
innen  schwach  konkaven  und  am  Rande  gezähnten  flachen  Querbcüken 
ausläuft.  Wenn  man  nun  diesen  Querbalken  unter  das  obere  Lid  schiebt 
und  die  Platte  auf  die  Aussenfläche  des  Lides  auflegt,  so  kann  man  durch 
Vorschieben  der  Sperrvorrichtung  das  Lid  so  fest  als  es  beliebt  fassen, 
wobei  jedoch  die  Enden  der  konkaven  Platte  vorläufig  von  der  konvexen 
Lidoberfläche  abstehen  werden.  Hebt  man  nuii  das  untere  Ende  des  In- 
strumentes nach  oben  und  legt  es  an  die  Stime,  so  wird  das  obere  Lid  hier- 
durch imigestülpt,  und  die  Innenfläche  desselben  präsentiert  sich  so  schön 
ausgespannt,  dass  die  Ausfühnmg  der  Operation  hierdurch  wesentlich 
erleichtert  und  vereinfacht  wird. 

Si  ^pilPmMmP^"^  Diakuasian. 

V.  Blaskovics  findet  auch,  dass  die  Kuhntsche  Fixation  des  Lides  bei 
Exzisionen  seine  Schwierigkeiten  und  den  Nachteil  hat,  dass  bei  stärkerem 
Zug  —  wie  es  bei  sehr  kurzen  Übergangsfalten  notwendig  ist  —  die  Pinzette 
den  Lidrand  beschädigen  kann.  Deshalb  schiebt  v.  B.  die  Lidplatte  von 
der  Lidspalte  aus  unter  das  umgespülpte  Lid  und  drückt  mit  zwei  Fingern 
der  linken  Hand  den  Lidrand  gegen  die  Platte.  Mit  diesem  Vorgehen  ist 
er  zufrieden  luid  hält  ein  besonderes  Instrument  für  überflüssig.  Die  vor- 
gezeigte Lidpinzette  hat  ausserdem  den  Nachteil,  dass  sie  einen  Teil  des 
Lidrcmdes  verdeckt,  daher  in  Fällen,  wo  mit  dem  Tcu-susschnitt  eine  grcVssere 
Annäherung  an  den  Lidrand  nötig  ist,  störend  wirken  muss. 

Markbreüer  hält  auch  dafür,  dass  ein  besonderes  Instrument  zur 
Fixierung  des  Lides  bei  der  Tarsusausschälimg  überflüssig  ist,  und  weist 
dai^tuf  hin,  dass  besonders  bei  stark  verkürzter  Übergangsfalte  das  l'm- 
stülpen  des  Lides  leichter  ist,  wenn  die  Injektionsflüssigkeit  in  den  Fomix, 
als  wenn  sie  unter  die  Lidhaut  eingespritzt  wird. 

Imre  findet  das  Instrument  nicht  zweckmässig;  ein  TeU  des  Tarsus 
wird  durch  das  vordere  Blatt  verdeckt  und  kann  nicht  entfernt  werden, 
und  das  Herunterdrücken  der  oberen  Fomix  geschieht  in  unzweckmässiger 
Weise  und  in  nicht  genügendem  Masse.  Wenn  bei  der  Tarsektomie  die 
Conj.  tarsi  erhalten  bleiben  soll,  müssen  wir  so  verfahren,  dass  die  An- 
spannung der  Übergangsfalte  (durch  einen  Druck  von  oben,  von  der  Haut- 
seite)  nach  Bedarf  stärker  oder  geringer  wird,  das  ^.sche  Instrument  macht 
dies  unmöglich.  J,  macht  das  so,  dass  er  das  umgeklappte  Lid  durch  seinen 
(nahe  dem  Lidrande  eingehegten)  Doppelhaken  nach  oben  zieht,  die  Fomix 
durch  eine  dicke,  schmale  Spatel  nach  unten  drückt  und  beide  Instrumente 
mit  den  Fingern  der  linken  Hemd  hält. 

Eisenstein  will  zugeben,  dass  dort,  wo  immer  geschulte  Assistenz  vor- 
handen, sowie  auf  Klimken  die  Operation  event.  auch  ohne  instrumentelle 
Fixienmg  des  Lides  durchgeführt  werden  kemn.  Doch  verfügt  man  in  der 
Provinz  nicht  immer  über  solche  Assistenz,  und  sein  Instrument  hat  eben 
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den  Vorteil,  dass  es  die  Assistenz  zu  einer  sehr  einfachen,  durch  jedermann 
durchführbaren  gestaltet.  Auch  das  will  er  zugeben,  dass  die  Fixierung 
auch  mittels  anderer  Instrumente,  z.  B.  dem  Amreschen  Doppelhaken, 
besorgt  werden  kann,  doch  kann  nur  der  Versuch  darüber  entscheiden» 
welches  Instrument  dem  Zwecke  besser  entspricht.  E.  benutzt  seit  fast 
einem  Jahre  das  Instrument,  welches  »ich  in  der  Praxis  sehr  gut  bewährt  hat. 
E.  will  noch  bemerken,  dass  es  nicht  unbedingt  notwendig  ist,  den 
Querbalken  der  ganzen  Breite  nach  unter  das  obere  Lid  zu  schie^n.  Man 
kann  dasselbe  event.  bloss  1 V2 — 2  mm  breit  unterschieben,  wenn  man  nur 
so  viel  von  dem  Lidknorpel  stehen  lassen  will,  der  gezähnte  Rand  fasst 
das  Lid  auch  so  ganz  sicher. 

11.  J.  HerczogrA-Budapeet  demonstriert  eine  von  Prof.  A,  v.  Szüy 
konstruierte  Vorrichtung,  mit  welcher  auf  seiner  Abteilung  die  Grösse  und 
Form  des  Gesichtsfeldes  eines  Auges  mit  zentraler  Amblyopie  bestimmt 
wird.  Der  wesentliche  Beetandteu  dieses  Instrumentes  ist  einer  Augen- 
binde ähnlich,  mit  einer  engen,  runden  Öffnung  in  der  Mitte,  die  in  ein 
ebenso  weites  Röhrchen  ausläuft.  Dies  kann  nach  Belieben  höher  und  nied- 
riger geschraubt  werden,  sowie  auch  nach  Bedürfnis  nach  rechts  luid  links. 
Das  ganze  Instnmient  ist  derart  konstruiert,  dass  es  in  den  Harry-MaC" 
ciona^chen  Perimeter  eingeschaltet  werden  kann. 

Die  Untersuchung  selbst  geschieht  auf  die  Weise,  dass  das  gesunde 
Auge,  durch  de»  Röhrchen  blickend,  das  Zeichen  in  der  Mitte  des  Peri- 
meters fixiert;  selbstverständlich  ist  die  Fläche,  die  dasselbe  zu  überblicken 
vermag,  kaum  grösser  als  das  Zeichen  selbst.  Auf  diese  Art  wird  das  am- 
blyopische  Auge  gezwungen,  in  derselben  Stellung  zu  verbleiben,  was 
annähernd  erreicht  wird.  Die  mehr  oder  minder  grosse  Abweichung,  die 
infolge  der  Divergenz  eines  amblyopischen  Auges  entsteht,  darf  natürlich 
nicht  ausser  acht  gelassen  werden;  sie  führt  zu  einer  entsprechenden  Ver- 
schiebung des  Gesichtsfeldes,  was  jedoch  nicht  als  wesentlicher  Fehler  be- 
trachtet werden  soll,  da  der  Hauptzweck  des  Instrumentes  ist:  genaue 
Wiedergabe  der  Grösse  und  der  Form  des  Gesichtsfeldes,  und  es  diesem 
Zwecke,  wie  die  bereits  vorgenonmienen  Untersuchungen  beweisen,  voll- 
kommen zu  entsprechen  vermag. 

Imre  glaubt,  dass  die  demonstrierte  Vorrichtung  gut  zu  verwerten 
sein  wird. 

12.  2/.  V.  BlaakovicS'liuddbpe&t  zeigt  sein  Exzlslonsmesser  vor,  welches 
er  bei  der  einfachen  und  kombinierten  Ausschneidung  der  Übergcuigsfalte 
benutzt.  Das  Messer  ist  nur  durch  seine  nach  rückwärts  gebogene  Schneide 
von  einem  anderen  bauchigen  Skalpell  unterschieden.  Diese  Form  ermög- 
licht, dass  ein  Schneiden  mit  dem  Bauche  des  Messers  auch  demn  möglich 
ist,  wenn  das  Messer  steil  angewendet  werden  muss.  Besonders  kann  man 
am  rechten  Auge  wegen  der  I^ase  des  Kranken  das  Messer  bei  der  Loslösung 
der  Bindehaut  gegen  den  Tarsus  nicht  flach  anlegen,  und  ein  gewöhnUches 
Skalpell  kratzt  dabei  mit  seiner  Spitze. 

13.  K,  SchoUz  imd  L.  Fer?7ie«-Budapest  demonstrieren  an  mikro- 
skopischen Präparaten,  Kulturen  imd  Mikrophotogrammen  die  Bakterien 
des  Auges. 

h)  Vorträge, 

14.  K.  SchoUz  und  L.  Ferm««-Budapest:  Ober  die  Erreger  der  Binde- 
hautentzündungen auf  Grund  von  500  untersuchten  Fällen.  (Wird  auch 
in  deutscher  Sprache  in  extenso  erscheinen.) 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  sind  kurz  in  folgendenZahlen 
zusanmienzuuwsen.     Gefunden  wurden  bei 

(Hier  folgt  die  Tabelle  von  S.  90.) 

Negativ  war  das  Ergebnis  bei  45  Fällen. 

Diplobazillen  wurden  häufig  auch  im  Nasensekret  der  Kranken  nach- 
gewiesen, und  zwar  auch  bei  Pat.  mit  durch  Koch-Week^chQ  Bazillen  ver- 
urscushten  Ophthalmien.  Über  die  Natur  dieser  letzteren  Diplobazillen 
sollen  weitere  Untersuchungen  der  Vortr.  Bescheid  geben. 
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einfachen 

blennorr- 

peeudonaem- 

akuten 

hoiflchen 

branöeen 

Bubakuten 

chronischen 

Katarrhen 

Katarrhen 

Katarrhen 

Katarrhen 

Katarrhen 

Fälle 

Fälle 

FäUe 

Fälle 

FäUe 

Diplobazillen 

11 

_ 

_ 

38 

178 

Koch-Weekasche  Bazülen 

54 

1 

4 

12 

5 

Pneumokokken 

9 





2 

12 

Streptokokken 

1 

— 

1 

1 

3 

Gonokokken 

1 

8 

— 

— 

— 

Friedländers  Diplobazillen 

— 

— 

— 

— 

1 

Staphylokokken 

16 

1 

4 

9 

38 

Nur  XeroeebaziUen 

10 

— 

— 

10 

25 

Diskussion. 

Imre  hält  ee  für  wünschenswert,  dass  durch  ähnliche  Untersuchungen 
an  anderen  Orten  die  Epidemiologie  der  Bindehautkatarrhe  in  Ungarn 
beleuchtet  werden  soll. 

SchoÜz  ist  in  der  Lage,  schon  jetzt  mitteilen  zu  können,  dass  der  Diplo- 
bazillenkatarrh  in  Oberungam,  besonders  in  den  Trachomgegenden,  stark 
verbreitet  ist.  Koch-Weeksche  Ophthalmien  konnte  er  in  einem  Dorfe 
neben  Kassa  (Oberungam),  sowie  in  einer  kleinen  Irrenanstalt  in  Südungam 
nachweisen. 

Mohr:  Der  praktische  Augenarzt  fühlt  schon  seit  lange  die  Notwendig- 
keit der  Bakterienuntersuchung.  Bei  der  Ophthalmoblennorrhoea  neon.  und 
Diphtherie  ist  sie  unentbehrlich.  M,  kann  die  Erfahrung  der  Vortr.  be- 
stätigen, dass  ein  wesentlicher  Bruchteil  der  Ophthalmoblennorrhoea  neon.- 
Fälle  den  Gonococcus  entbehrt.  Ein  jeder  Fall  der  Conj.  crouposa  wird  in 
seiner  Augenabteilung  mittels  Kulturen  untersucht.  Aber  solche  Unter- 
suchungen sind  nur  dort  durchführbar,  wo  geeignetes  Hülfspersonal  zu 
Gebote  steht.  Es  ist  erwünscht,  solche  Methoden  zu  finden,  die  die  rasche 
und  sichere  Untersuchung  im  Ordinationszimmer  ermöglichen. 

Vermes  führt  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Konjunktival- 
sekrets  auch  in  seiner  Privatordination  durch.  Für  Provinzärzte  empfiehlt 
er  in  diesem  Falle,  wenn  in  zweifelhaften  Fällen  (Diphtherie)  Kulturen, 
event.  Tierimpfungen  gemcM^ht  werden  müssen,  so  zu  verfahren,  wie  bei 
der  Kachendiphtherie,  d.  h.  in  den  Apotheken  zur  Verfügung  stehende 
sterile  Eprouvetten  mögen  dazu  benutzt  werden,  um  das  Konjimktival- 
sekret  der  nächsten  bakteriologischen  Station  einzusenden.  Übrigens  soll 
man  in  diesen  Fällen  die  Seruminjektionen  gleich  anwenden. 

15.  J.  V,   Barlay-Budapeet:  Über  die  Durchblutung  der  Homhaut. 

Vortr.  erörtert  die  Frage  der  Durchblutung  der  Hornhaut  im  An- 
schluss  an  8  beobachtete  Fälle.  Nach  kurzem  Rückblick  der  bisher  erschie- 
nenen diesbezüglichen  Literatur  folgen  die  FsUe. 

FcUl  1.  Der  69  Jahre  alte  Handschuhmacher  A,  P,  stiees  2  Monate 
vor  seiner  Vorstellung  in  der  Poliklinik  (März  1901)  mit  seinem  linken  Auge 
an  eine  Tischecke.  Als  Kind  hatte  er  an  demselben  Auge  eine  langdauemde 
Entzündung  überstanden  und  sah  seitdem  schlecht.  Nach  dem  Schlag 
entzündete  sich  das  Auge  und  wurde  schmerzhaft,  3  Wochen  darauf  be- 
merkte er  auf  demselben  einen  blutigen  Fleck. 

V.  R.  A.  Vio  Diit  konvex  3,0  D.  ^.  Ophthalmoskopisch  normaler 
Fundus.     Hypermetropie. 

V.  L.  A.  Handbewegungen,  Lichtempfindung  normal.  Lokalisation 
imten  etwas  eingeengt. 

L.  A.  Conj.  und  pericomeale  Injektion.  In  der  Mitte  der  Hornhaut 
ein  undiu*chsichtiges,  schckrfbegrenztes,  an  der  Oberfläche  glänzendes  Leukom 
mit  Iriseinbettung  im  Diurchmesser  von  beüäufig  4  mm.  Bei  seitlicher 
Beleuchtung  sind  die  oberflächlichen  Schichten  grauweiss.  Bei  auffallendem 
Licht  sind  die  tieferen  Schichten  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Ncurbe 
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scheibenförmig  rötlichbraun.  Die  scheibenartige  Trübung  umfasst  ein 
3^  mm  breiter  durchsichtiger  Saum  der  Hornhaut.  Einige  oberflächliche 
feine  Qefässe  sind  sichtbar. 

Vorderkammer  seicht.  Iris  etwas  atrophisch.  T.  -{-  1.  Nach  oben 
aussen  wurde  eine  Iridektomie  angelegt. 

Nach  Entlassung  des  Kranken  ist  die  Sehschärfe  und  die  Trübung 
der  Hornhaut  unverändert.  Durch  das  Ck>lobom  der  Iris  bekommt  man 
als  Zeichen  der  intraokularen  Blutung  keinen  roten  Wiederschein. 

Fat.  meldete  sich  weiterhin  nicht  mehr. 

FaU  2.  Die  60  Jahre  alte  Frau  M,  A.  wurde  am  11.  IV.  1904  behufs 
Extraktion  ihres  Altersstars  auf  die  Station  der  Budapeeter  Universitäts- 
Augenklinik  aufgenommen. 

V.  R.  A.     Fingerzählen  aus  2  Meter. 

V.  L.  A.     Lichtempfindung  und  Lokalisation  normal. 

Extraktion  des  Altersstares  am  linken  Auge  am  12.  IV.  1904  mittels 
peripherem  Lappenschnitt  und  Iridektomie  mit  normalem  Verlauf.  Heilung 
normal.  Am  6.  Tage  nach  der  Extraktion  ist  Fat.  nachts  wegen  Verschie- 
bung des  Fuchssfühen.  Gitters  plötzlich  erwacht,  greift  zum  operierten  Auge 
und  sprengt  die  Wunde.  Wunde  klafft,  Umgebung  blutunterlaufen,  Vorder- 
kammer voll  mit  Blut.  Das  Auge  ist  gereizt  und  schmerzhaft.  8  Tage 
nach  der  Wundsprengung  (26.  IV.)  sieht  man  in  der  Mitte  der  Hornhaut 
eine  linsengrosse,  scharfbegrenzte,  scheibenförmige,  grünlichrote  Trübung. 
Periphere  Teile  der  Hornhaut  sind  durchsichtig.  Am  nächsten  Ta^e  verfärbt 
sich  die  Umgebung  der  Wunde  ähnlich  wie  (he  Mitte.  Die  Vermrbung  ist 
von  einem  1  y^  mm  breiten,  durchsichtigen  Rand  umgeben.  10  Tage  nach 
der  Wundsprengung  wurde  das  in  der  Vorderkeunmer  angesammelte  Blut 
mittels  Funktion  entfernt.  Nachher  ging  die  Reizung  des  Auges  etwas 
zurück.  Bei  Entlassung  der  Fat.  ist  die  inhibierte  Stelle  der  Hornhaut 
grünlichgelb,  die  Ausdehnung  unverändert,  an  der  Iris  sind  Zeichen  der 
überstandenen  Entzündimg  wcJirzunehmen.  5  Monate  später  (IX.  1904) 
ist  die  durchblutete  Stelle  in  Form  eines  Dreiecks  mit  Basis  nach  oben 
grauweiss,  undurchsichtig.  Kolobom  der  Iris  und  Fupille  sind  verschlossen. 
Nach  vollzogener  We^fcerschen  Iridotomia  duplex  Sehschärfe  mit  Korrektion  *  /,. 
14  Monate  nach  der  Wundsprengung  ist  die  Trübung  der  Hornhaut 
etwas  schmäler,  die  Mitte  derselben  ist  vollkommen  undurchsichtig.  Die 
Iridotomiespalte  ist  verschlossen.  Neuerdings  Iridotomie.  Selischärfe 
mit  Korrektion  Fingerzählen  aus  1  Meter.  Seitdem  hat  sich  Fat.  der 
Beobachtung  entzogen. 

Faul  3.  Der  (gleichzeitig  vorgestellte)  7  jährige  Kiiabe  S.  D.  er- 
blindete am  rechten  Auge  infolge  akuter  Blennorrhoe.  Am  linken,  bis 
dahin  angeblich  vollkommen  gesunden  Auge  erUtt  er  im  März  1906  einen 
Schlag,  worauf  er  das  Sehvermögen  plötzlich  verlor.  Das  Auge  wurde 
angebUch  mit  Blut  erfüllt.  Aus  verlässlicher  Quelle  erfuhren  wir,  dass 
tatsächlich  Hämophthalmus  vorhanden  war. 

V.    R.   A.     Keine  Lichtempfindung. 

V.  L.  A.  Handbewegungen,  Lichtempfindung  und  Lokalisation 
normal. 

Am  rechten  Auge  ist  ein  abgeplattetes  Leukom  vorhanden. 

In  der  Substanz  der  Hornhaut  des  linken  Auges  ist  eine  scheiben- 
förmige, etwas  querovale,  scharfbegrenzte,  undurchsichtige,  ockerbraune, 
bei  seitlicher  Beleuchtung  etwas  grünlichgelbe  Trübung  vorhanden,  die 
von  einem  durchsichtigen,  IV2 — 2  mm  breiten  Hornhauteaum  umgeben 
ist.  Die  Homhautober fläche  ist  durchweg  glatt  und  glänzend,  nur  in  der 
Mitte  der  Trübung  ist  d£is  Epithel  etwas  gelockert.  Iris  etwctö  atrophisch. 
T.  normal.  Dionin  und  subkon j  unk ti  vale  Kochsalzin j  ektionen  blieben  erfolglos . 
Während  Anwendung  der  Injektionen  trat  leichte  pericorneale  Injektion 
und  massige  Hypotomie  auf.  14  Monate  nach  der  Verletzung  war  nur 
insofern  eine  Veränderung  zu  finden,  als  der  klare  Hornhautrand  oben  und 
unten  etwa  um  % — 1  mm  breiter  wurde.  Im  Bereiche  der  Lidspalte  sind 
an  der  Homhautoberfläche  degenerative  Erscheinungen  zu  finden.  Das 
untere  Drittel  der  Kammer  ist  mit  Blut  gefüllt.  Wann  die  Blutung  er- 
folgte, konnte  nicht  eruiert  werden.     Hypotonie. 
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Mikroskopische  Untersuchung  konnte  in  keinem  der  Fälle  ausgeführt 
werden. 

In  jedem  der  Fälle  entstand  die  Durchblutung  durch  Verletztmg. 
In  einem  Falle  drang  das  Blut  in  die  Hornhaut  durch  die  Wundränder. 
In  den  beiden  andern  Fällen  glaubt  Verfasser  die  Diffusion  des  Blutfarb- 
stoffes durch  die  krankhaft  veränderte  Descemetis  annehmen  zu  können. 

Diskussion. 

Maricbreiter  halt  den  vorgestellten  Fall  für  sehr  interesscmt  vom 
Standpunkte  der  Ernährung  der  Hornhaut,  d.  h.  bezüglich  der  Frage,  ob 
die  Hornhaut  Lymphbahnen  besitzt  oder  sich  nur  durch  Diffusion  ernährt. 
Die  Experimente  von  M.  sollen  zeigen,  dass  die  blutige  Inhibition  durch 
Diffusion  verursacht  wird. 

Somogyi  hat  ebenfalls  2  Fälle  von  Durchblutung  beobcushtet;  der  eine 
gleicht  dem  Falle  2,  der  andere  dem  Falle  3. 

V,  Barlay  freut  sich,  dass  die  Experimente  vom  Kollegen  M.  jene 
Auffassim^  des  Vortr.  verstärken,  dass  aas  aufgelöste  Hämoglobin  mittels 
Diffusion  m  die  Homhautsubstanz  eindringt. 

16.  J.  ^i^en^^in-Szeged:  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Skleralcysten. 

Nach  Wissen  des  Vortr.  sind  in  der  Literatur  nur  4  Falle  nur  von  Skleral- 
C3mten  verzeichnet.  Diesen  4  Fällen  fügt  Vortr.  einen  fünften  hinzu,  der  in  sofern 
von  besonderem  Interesse  ist,  als  er  zeigt,  dass  eine  Skleralcyste  ganz  das 
Bild  eines  sog.  Intercalarstaphyloms  vortäuschen  und  hierdurch  zu  Fehl- 
schlüssen führen  kann. 

St,  B.,  22  jähriger  Arbeiter,  wurde  vor  4  Jahren,  während  er  mit 
Sprengarbeiten  beschäftigt  war,  am  rechten  Auge  dadurch  verletzt,  dass 
das  von  ihm  ins  Bohrloch  gestopfte  Schiesspulver  explodierte.  Er  wurde 
damals  in  das  nächste  Spital  gebracht,  wo  man  ihm  den  verletzten  Aug- 
apfel entfernen  wollte,  worin  er  nicht  einwilligte.  Gebessert  entlassen, 
suchte  er  in  den  nächsten  Jahren  mehrere  Provinzspitäler  und  im  Früh- 
jahr des  vorigen  Jahres,  cds  er  bemerkte,  dass  am  oberen  TeUe  seines  Aug- 
apfels ein  blasiges  Grebüde  sich  entwickelte,  ein  hauptstädtisches  Augen- 
spital auf,  wo  ihm  überall  die  Enukleation  empfohlen  wurde,  von  der  er 
nichts  hören  woDte.  Am  18.  August  des  vorigen  Jahres  Hess  er  sich  auf  die 
Augenabteüung  des  Allg.  Krankenhauses  in  Szeged  aufnehmen. 

Vortr.  glaubte  auf  den  ersten  Blick  im  oberen  corneo-skleralen  Grenz- 
gebiete des  rechten  Auges  ein  überbohnengrosses  Intercalarstaphylom 
wahrzunehmen,  und  war  ebenfalls  der  Meimuig,  dass  hier  wohl  nichts 
anderes  als  eine  Enukleation  zu  machen  sein  werde. 

Status  praesens :  Der  ziemlich  gut  genährte  junge  Mann  zeigt  an  seiner 
rechten  Gesichtshälfte  zahlreiche,  von  der  Explosion  herrührende  blau- 
graue Punkte.  Auch  an  der  Konjunktiva  des  rechten  Auges  finden  sich 
einige  bläuliche  Punkte,  während  die  Cornea,  an  deren  oberem  innerem  Teüe 
ein  kleinlinsengrosses  Leucoma  adhaerens  sichtbar  ist,  von  grauen  Punkten 
gesprenkelt  ist,  nur  in  ihrem  luiteren  äusseren  Quadranten  findet  sich  ein 
reinerer  Teil,  durch  welchen  hindurch  man,  wenn  Pat.  nach  oben  sieht» 
den  unteren  freien  Hand  der  durch  die  Cornealnarbe  ncK^h  oben  verzogenen 
und  verdeckten  Pupille  sieht.  An  der  oberen  corneo-skleralen  Grenze 
befindet  sich  eine  überbohnengrosse,  horizontal  liegende,  mit  der  Sklera 
gleichfarbige,  mit  ihrem  grössten  Teüe  der  Sklera  aufliegende,  ein  wenig 
aber  auch  auf  die  Cornea  übergreifende  Erhabenheit,  an  deren  Mitte  der 
Inhalt  des  Grebüdes  durch  das  hier  reurefizierte  Gewebe  schwärzlich  durch- 
scheint. Hochgradige  Cüiarinjektion,  Photophobie  und  Tränenfluss  sind 
vorhanden,  wodurch  auch  das  andere  Auge  in  seinem  Sehen  gestört  ist. 
Der  Binnendruck  des  Bulbus  ist  nicht  erhöht,  während  die  Spannung  der 
Erhabenheit,  soweit  sich  dies  nüt  den  Fingern  bestimmen  lässt,  höher  zu 
sein  scheint,  als  die  des  Bulbus.  Die  Konjunktiva  lässt  sich  über  der  Er- 
habenheit leicht  verschieben,  während  das  Gebüde  selbst  dem  Bulbus 
gegenüber  keinerlei  Verschiebbarkeit  zeigt.  Die  quantitative  Lichtempfin- 
dung des  rechten  Auges  ist  gut,  das  Auge  erkennt  die  Bewegungen  der 
vorgehaltenen  Hand.    Das  liiäe  Auge  ganz  normal. 
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Nach  diesem  Befund  musste  die  Diagnose  des  Staphyloma  intercalare 
fallen  gelassen  werden.  Man  musste  glauben,  d€iss  es  sich  um  eine  grössere, 
subkonjunktivale,  mit  der  Sklera  fest  verwachsene  Cyste  handelt.  In 
diesem  Glauben  vollzoe  Vortr.  am  21.  Vlll.  die  Operation  mit  der  Absicht» 
die  Cyste  von  der  Sklera  abzulösen  und  zu  entfernen.  Er  spaltete  die 
Konjunktiva  über  der  Cyste  der  Länge  nach  und  schob  dieselbe  nach  oben 
und  unten  zurück,  was  leicht  gelang.  Jetzt  suchte  Vortr.  ringsherum  nach 
einer  Stelle,  wo  er  zwischen  Cyste  und  Sklera  eindringen  könnte,  fand  aber 
keine  solche,  da  die  vordere  Wand  der  Cyste  überall  glatt  und  ohne  jede 
Unterbrechimg  in  die  Sklera  resp.  ncu;h  unten  in  die  Cornea  überging. 
Während  dieses  Suchens  riss  die  verdünnte  Stelle  der  vorderen  Cystenwand 
ein  und  ihr  wasserklarer,  gelblich  gefärbter  Inhalt  entleerte  sich.  Jetzt 
drang  Vortr.  mit  einer  stumpfspitzen  Schere  in  das  Innere  der  Cyste  und 
spaltete  ihre  vordere  Wand  nach  rechts  und  links  der  ganzen  Länge  nach, 
worauf  es  klar  wurde,  dass  das  Instrument  zwischen  den  Schichten  der 
Sklera  sich  befand,  dass  demnach  die  Cyste  nicht  ausserhalb  der  Sklera, 
sondern  sozusagen  intramural  zustande  gekommen  war,  so  dass  das  Strbma  • 
der  Sklera  und  teUweise  das  der  Cornea  in  zwei  Schichten  geteüt  und  die 
vordere,  vielleicht  dünnere  Schichte  blasenförmig  ausgedehnt  wurde.  Die 
Wände  der  Cyste  waren  innerlich  überall  weiss,  sehnenclänzend  und  undurch- 
sicht^,  resp.  im  comealen  Teil  dunkler  und  durchscheinend.  Ausser  dem 
abgeflossenen  klaren  Serum  war  keinerlei  Gewebsbildung  in  der  Cyste  zu 
finden.  Auch  fand  sich  keine  Spur  einer  Kommunikation  nüt  dem  Bulbus- 
inneren.  E.  entfernte  demnach  die  vordere  Cystenwand  gänzlich  und 
schob  die  Konjunktiva  wieder  zusammen.  An  Stelle  der  Cyste  blieb  ein 
bohnengrosser,  von  der  übrigen  Sklera  durch  ihre  lichtere  Farbe  abstechen- 
der, ein  wenig  vertiefter  Fleck  zurück.  Die  Reizungserscheinimgen  gingen 
bald  zurück,  worauf  E,  am  7.  IX,  der  unteren  reinsten  Stelle  der 
Cornea  entsprechend  noch  eine  Iridektomie  ausführte,  infolge  deren  die 
Sehschärfe  des  Auges  sich  auf  ^/so  hob.  Warum  nicht  auf  mehr,  darüber 
gab  die  durch  das  Kolobom  hindurch  ausgeführte  Ophthalmoskopie  Auf- 
schluss,  insofern,  als  €an  Augengrunde  Spuren  abgelaufener  Chorioditis  zu 
sehen  waren.  Am  19.  IX.  verliess  Fat.  geheilt  das  Spital.  Zu  dieser 
Zeit  war  der  oben  erwähnte  weisse  Fleck  über  der  Cornea  noch  unverändert, 
und  es  schien,  als  ob  derselbe  dauernd  zurückbleiben  wollte. 

Nach  alledem  konnte  kein  Zweifel  mehr  obwalten  dcurüber,  dcu9S  es 
sich  um  eine  intramurale  sklerale  Cyste  handelte,  welche  nüt  dem  vor  Jahren 
erfolgten  Trauma  in  ursächlichem  Zusammenhange  stand  und  demnach 
als  traunaatische  Cyste  aufzufassen  war.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
dürfte  während  der  Explosion  irgend  ein  Fremdkörper  oder  äusserer  Ge* 
websteil  in  das  Gewebe  der  Sklera  hineingedrängt  worden  sein  und  später 
den  Anstoss  zur  Cystenbüdung  gegeben  haben.  Dass  dies  so  langseun  ge- 
schah, erklärt  sich  durch  die  Starrheit  der  Sklera  hinlänglich.  Vortr.  hatte 
übrigens  den  Eindruck,  dass  die  Sklera  trotz  ihrer  Starrheit  einer  ihre 
Schichten  auseinanderdrängenden  Potenz  gegenüber  weniger  Widerstand 
entgegensetzte,  als  das  viel  zartere  Gewebe  der  Cornea.  Dies  mag  die  Ursache 
davon  sein,  dass  die  Cyste  sich  mehr  gegen  die  Sklera  zu  ausdehnte  und 
dadurch  eine  Bohnen-  oder  Nierenform  annahm,  wobei  der  eomeale  Teil 
dem  Hilus  entsprach. 

Vermes:  Den  Fall  muss  man,  da  die  Cyste  —  laut  der  Beschreibung  — 
zwischen  den  Lamellen  der  Sklera  und  Cornea  lag,  als  Unikum  betrachten, 
und  die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten  vorderen  Wand 
der  Cyste  wäre  sehr  wünschenswert.  Was  die  Operation  anbelangt,  hält  F. 
es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass,  da  ein  grosser  Teü  der  —  höchstwahr- 
scheinlich —  epithelialen  Cyste  nicht  entfernt  wurde,  aus  diesen  epithelialen 
Resten  sich  die  Cyste  wieder  entwickeln  könne. 

Eisenstein  hat  auch  an  das  gedacht,  was  Kollege  Vermes  erwähnte; 
da  er  jedoch  nicht  wissen  konnte,  welche  Dicke  die  hinter  der  Cyste  befind- 
liche Skleralwcmd  hatte,  und  den  Bulbus  nicht  event.  neueren  Gefahren 
aussetzen  wollte,  so  enthielt  er  sich  jedes  energischeren  Eingriffs.  Übrigens 
zog  sich  die  über  den  Fleck  hinübergezogene  Konjunktiva  so  stark  zurück. 


94  Unfall-  und  V^ersicheningskunde. 

dass'  der  Fleck  grösstenteilfl  ganz  nackt  blieb.  E,  ist  geneigt  zu  glauben, 
daas  das  den  Fleck  bleckende  Cystenepithel  unter  dem  Einfluss  der  salzigen 
Tränenflüssigkeit  und  des  Lidschlages  seinen  spezifischen  Charakter  bald 
verloren  und  sich  dem  Konjunktivalepithel  assimiliert  haben  dürfte.  Sollte 
doch  ein  Rezidiv  erfolgen,  so  wird  Pat.  sicherlich  wieder  sich  melden. 

17.  R,  Vidiky'Bud&peet:  Erblindung  als  Folge  von  Sehädeldlfformltät. 

Vortr.  bespricht  7  Fälle  von  Sehnervenatrophie  infolge  von  Schädel- 
missbüdungen;  in  aUen  Fällen  handelt  es  sich  um  hohe,  synostotische 
Schädel,  bei  denen  starke  Prominenz  der  Bulbi  und  postneuritische  Atrophie 
vorhanden  ist.  Die  Prominenz  der  Bulbi  stammt  nicht  von  einem  myopischen 
Bau  der  Augen,  da  die  Augen  emmetrop  oder  hypermetrop  sind,  sondern 
sie  ist  infolge  der  Seichtheit  und  Kürze  des  Orbita  entstanden.  Was  die 
Atrophie  des  Sehnerven  anbelangt,  glaubt  Vortr.,  dass  es  sich  in  allen 
Fällen  um  postneuritische  Atrophie  handelt,  auch  in  denFäUen  der  Literatur, 
in  denen  genuine  Atrophie  vermerkt  ist;  das  Bild  der  primären  Atrophie 
gleicht  nach  längerer  Zeit  dem  des  genuinen,  und  überdies  Hesse  sich  die 
genuine  Atrophie  in  diesen  Fällen  nicht  erklären,  zumindest  nicht  als  Folge 
der  SchädeTmissbildung.  Nach  Ansicht  des  Vortr.  ist  die  Ursache  der  Seh- 
nervenatrophie bezw.  der  Stauungspapille  in  lokalen  Verhältnissen  zu 
suchen;  wahrscheinlich  sind  die  Foramina  optica  zu  ens,  wie  dies  aus  den 
Sektionsbefunden  erhellt,  obzwar  die  Verengerung  klinisch  nicht  nach- 
weisbar ist.  F.  bezweifelt,  dass  die  Stauungspapille  bezw.  die  Atrophie  des 
Sehnerven  meningitischen  Ursprungs  wäre,  da  keine  Spuren  von  Meningitis 
vorhanden  sind ;  die  übrigen  Gehimnerven  sind  völlig  intakt,  und  ausserdem 
sind  die  Pat.  hervorragend  intelligent.  Es  scheint,  dass  die  bei  Schädel- 
difformitäten  auftretende  Neuritis  nicht  so  gutartig  verläuft,  wie  dies  an- 
genommen wird,  da  in  allen  7  Fällen  beiderseitige  vollständige  Amaurose 
vorhanden  war.  Den  Zeitpunkt  der  Erkrankung  betreffend  geben  4  Pat. 
an,  sie  seien  von  Geburt  an  blind,  3  sind  zwischen  dem  1. — 3.  Lebensjahr 
erblindet,  aber  alle  in  frühester  Jugend.  Eine  anderweitige  Ursache  der 
Sehnervenatrophie  als  die  Schädeldifformität  ist  nicht  nachweisbar. 

Die  Werte  der  Schädelmessungen  sind  nicht  mt  verwertbar,  da  es 
sich  um  sehr  jugendliche  Pat.  hcuidelt,  wo  der  SchädS  noch  in  Entwicklung 
begriffen  ist.  Die  Messungen  ergaben,  dass  es  sich  in  5  Fällen  um  sog. 
,, Spitzköpfe",  Oxycephale  ncu;h  Virchow,  und  in  2  Fällen  um  Turmschädel 
in  dem  Sinne  Enslins,  dem  wir  die  genaue  Definition  des  Turmschädels 
verdanken,  handelte.  Die  Suturae  coronariae  sind  in  allen  Fällen  verknöchert, 
trotz  der  Jugend  der  Pat.,  die  übrigen  Nähte  sind  nicht  genau  bestimmbar.  Ea 
scheint,  dass  bei  dem  Zustandekommen  des  Spitzkopfes  auch  die  Frontal- 
sutur  einigen  Einfluss  hat.  Der  Eingang  der  Orbitae  ist  in  den  meisten 
Fällen  nicht  queroval,  sondern  nähert  sich  sehr  stark  der  Kreisform,  in 
2  Fällen  ist  sie  rund.  Dies  ist  auch  an  den  Röntgenphotographien  sichtbar; 
an  den  Photographien  ist  auch  sichtbar,  dass  der  Schädel,  besonders  der 
Spitze  zu,  semr  abnorme  Verknöcherimg  zeigt,  indem  die  Knochen  sehr 
unre^elmässige  Dicke  zeigen.  V,  registriert  noch  die  Tatsache,  auf  die 
Enslin  aufmerksam  gemacht  hat,  dass  die  überwiegende  Mehrzahl  der  Pat. 
Knaben  sind,  d.  h.  von  den  7  Fällen  betrifft  nur  einer  ein  Mädchen. 


Unfall-  and  Versicherungskunde. 


Wann  kann  eine  Versicherungs-Gesellsehaft  von  einem  dureli  Unfali 

kiirperlieh  Verletzten  zwecks  Heilung  eine  „Operation  unter  Narlcose*^ 

verlangen?    Urteil  des  Reichsgerichts,  VII.  Z.-S.  vom  27.  II.  1906. 

(Entnommen   der  Ärztl.   Sachverständigen-Zeitung  1907,  No.   8.) 

Unter  Aufrechterhaltung  des  Grundsatzes,  dass  in  der  Mehrzahl 

der  Fälle  ein  Unfallverletzter  nicht  verpflichtet  werden  kann,    sich 
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einer  von  der  Versicherongs- Gesellschaft  auf  Grund  ärztlichen  Gut^ 
achtens  für  wünschenswert  erachteten  Operation  zu  unterziehen,  wenn 
die  Vornahme  derselben  mit  grösseren  Gefahren  verknüpft  ist,  ist  in 
einem  besonderen  Falle  vom  Reichsgericht  ein  Urteil  gefällt,  das 
seiner  grundsätzlichen  Bedeutung  wegen  ein  allgemeines  Interesse  hat, 

Einem  Verletzten,  bei  welchem  durch  eine  Verwachsung  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit  eines  Schultergelenks  eingetreten  war, 
war  vorgeschlagen  worden,  in  Narkose  eine  Zerreissung  dieser  Ver- 
wachsung vornehmen  zu  lassen,  um  dann  durch  spätere  Massage  u.  s.  w. 
eine  Mobilisierung  des  Gelenks  zu  erreichen.  Er  hatte  sich  geweigert, 
diesem  mit  Gefahr  für  sein  Leben  verknüpften  Eingriff  sich  zu  unter- 
ziehen. 

Das  Reichsgericht  entschied,  dass  die  Operation,  wenn  man  diese 
Behandlung  so  nennen  wolle,  und  die  sie  ermöglichende  Narkose  nach 
ärztlicher  Angabe  bei  dem  Alter  (58  Jahre)  und  den  Gesundheits- 
verhältnissen des  Klägers  jedenfalls  nicht  mit  derartigen  Grefahren 
verknüpft  sei,  dass  sie  für  den  Patienten  und  seinen  Entschluss,  ob 
er  sich  der  Operation  unterziehen  woDe  oder  nicht,  Jbei  vernünftiger 
Überlegung  hätte  ins  Gewicht  fallen  könnnn. 

Allerdings  komme  bei  der  Frage,  ob  das  operative  Eingreifen 
als  gefahrvoll  zu  betrachten  sei,  auch  das  subjektive  Empfinden  der 
betreffenden  Persönlichkeiten  in  Betracht.  Es  ist  aber  nicht  ausser 
Acht  zu  lassen,  dass  von  Gefahren,  die  nur  in  der  Einbildung  beruhen, 
im  allgemeinen  abgesehen  werden  kann,  wenn  nicht  besondere  Ver- 
hältnisse eine  Ausnahme  rechtfertigen. 

Die  Entscheidung  kann  im  Einzelfalle  nur  unter  Berücksichtigung 
aller  Umstände  getroffen  werden.  Jumua. 


Therapeutische  Umschau. 


Einige  Erfahrungen  mit  Dionin.  Von  Dr.  Zay^er-Amberg.  Wochen- 
schrift f.  Therapie  u.  Hygiene  des  Auges.  X.  Jahrgang.  No.  22. 
Verf.  betont  beaonders  die  auaserordenüich  aufheU&nde  Wirkung 
des  Dionins  bei  Hornhauttrübungen,  wie  sie  nach  Fremdkörperver- 
letzungen, .  Infiltraten,  Geschwüren  zurückbleiben.  Appliziert  wurde 
das  Mittel  zunächst  täglich;  begann  seine  Wirkung,  die  sich  durch 
Chemosis-Rötung  und  kurzes,  heftiges  Brennen  zu  erkennen  gibt, 
allmählich  nachzulassen,  so  wurde  es  alle  zwei  Tage,  später  zweimal 
wöchentlich  verabreicht,  und  zwar  meist  in  Substanz  (Einpudern  mit 
einem  Haarpinsel)  oder  mittels  gleichzeitigem  Einstreichen  von 
gelber  Salbe. 

Ein  neues  Prinzip  der  operativen  Behandlung  des  Glaukoms  (Fistula 
subconjunctivahs  camerae  anterioris).  Von  8,  ZToUA- Kristiania. 
Bericht  über  die  33.  Vers,  der  ophth.  Gesellsch.    Heidelberg  190& 

Irideneldsis  antfglaueomatosa.  Von  Dr.  HöUh,  Annales  d'oculist 
T.  CXXXVII.     Mai. 
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In  diesen  beiden,  das  gleiche  Thema  behandelnden  Arbeiten 
befürwortet  der  Verfasser  als  systematische  Operation  g^en  Glaukom 
die  in  41  Fällen  erprobte  absichtliche  Herstellung  einer  subkonjunk- 
tivalen  Iriseinklemmung,  und  zwar  führte  ihn  hierzu  die  wiederholt 
gemachte  Beobachtung,  dass  gerade  die  mit  cystoider  Narbenbildung 
einhergehenden  antiglaukomatosen  Iridektomien  die  besten  und 
bleibenden  Erfolge  zu  verzeichnen  hatten. 

Zur  VerhütuQg  einer  Infektion  empfiehlt  sich  die  ausgiebige 
Bedeckung  der  sklerocomealen  Wunde  mit  Bindehaut,  z.  B.  beim 
Schmalmesserschnitt  mit  einem  Lappen  von  5  mm  Breite.  Beim 
Lanzenschnitt  wird  zuerst  10  mm  vom  Limbus  ein  linearer  Scheren- 
schnitt in  der  Bindehaut  angelegt,  dann  mit  subkonjunktival  geführter 
Lanze  der  Comeoskleralschnitt  vollführt,  welch  letzterer  während  der 
nun  folgenden  Eingriffe  an  der  Ins  durch  Abziehen  der  Bindehaut 
mit    einem  stumpfen  Doppelwundhäkchen  offengelegt  gehalten  wird. 

Nur  in  4  Fällen  wurde  eine  Falte  der  selbst  intakt  gelassenen 
Iris  in  die  Comeoskleral wunde  hineingezogen;  in  den  meisten  Fällen 
wurde  die  angeschnittene  Iris  in  die  Wunde  verlagert,  und  zwar 
wurde  21  mal  die  Einklemmung  mit  einer  Iridektomie,  9  mal  mit  einer 
Iridotomie  verbunden.  In  11  Fällen  endlich  war  eine  einfache  Iris- 
einklemmung  bei  früher  schon  Iridektomierten  ausgeführt  worden. 
Bei  dieser  systematischen  Einklemmung  entsteht  in  der  Regel  nicht 
wie  bei  der  zufällig  sich  entwickelnden  cystoiden  Vemarbung  eine 
Blase  über  der  Narbe,  sondern  die  letztere  erscheint  meist  nur  von 
einem  ödematösen  Bindehautkissen  bedeckt. 

Dauernd  normale  Tension  wurde  in  35  Fällen  erzielt;  3  mal  sank 
trotz  gelungener  Einklemmung  zwar  die  Tension,  ohne  aber  ganz 
normal  zu  werden;  2  mal  misslang  der  Eingriff,  weil  der  Irisvorfall 
sich  noch  am  gleichen  Tage  wieder  in  die  Vorderkammer  zurückzc^; 
in  einem  nur  kurze  Zeit  beobachteten  Falle  ist  das  Endresultat  un- 
bekannt. Als  Nachteil  wurde  nur  ein  einziges  Mal  Aufhebung  der 
Vorderkammer  während  mehrerer  Monate  (dauernd  ?)  gesehen.  Infektion 
trat  niemals  ein. 

Die  druckherabsetzende  Wirkung  der  subkonjunktivalen  Iris- 
einklemmung  geht  aus  dem  sofortigen  Erfolge  dieses  Eingriffs  hervor, 
der  in  9  bereits  früher  erfolglos  iridektomierten  Fällen  sich  zeigte. 
Aber  auch  sorgfältige  vergleichende  tonometrische  Untersuchungen 
mittels  des  Tonometers  von  Schiötz  ergeben  für  die  zugleich  mit  der 
Einklemmung  auch  iridektomierten  Fälle,  dass  der  subkonjunktivalen 
Einklemmung  die  grössere  Wirksamkeit  im  Sinne  einer  Druckherab- 
setzung zukommt. 

Verfasser  ist  von  seinen  Resultaten  so  befriedigt,  dass  er  aus 
ihnen  die  Berechtigung  ableitet,  die  systematische  Iriseinklemmung 
als  Operation  der  Wahl  in  der  chirurgischen  Behandlung  des  chronischen 
Glaukoms  hinzustellen  und  zu  empfehlen. 

Die  Stauungshyperämie  im  Dienste  der  Augenheilkunde.  Von  Dr.  Bob, 
Hesse,  Zur  Therapie  des  Ulcus  corneae  serpens.  Centralbl.  f.  prakt. 
Augenheilk.     XXXI.  Jahrgang.     Mai. 
Die    aus  der  Grazer  Klinik    stammende  Arbeit  berichtet    über 
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23  Fälle  von  Ulcus  corneae  serpens  zum  Teil  schwerster  Art,  in  denen 
die  Saugungshyperamie  nach  Bier-Klapp  therapeutische  Verwendung 
fand.  Die  Anwendung  der  zur  Saugung  dienenden  Glasglocken,  die 
Verfasser  bereits  früher  (Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  30.  Jahr- 
gang, Juni  1906)  beschrieben  und  abgebildet  und  die  er  inzwischen 
nur  unwesentlich  abgeändert  hat,  geschah  in  der  Regel  2  mal  täglich, 
in  den  ersten  Fällen  je  5  bis  10  Minuten  lang,  später  je  30  Minuten 
hindurch,  mit  kleinen,  alle  10  Minuten  eingeschalteten  Pausen. 

Um  den  Bulbus  direkt  der  Saugwirkung  auszusetzen,  erfolgte 
die  Applikation  der  Glasglocke  stets  bei  geöffneten  Lidern.  Bei  bereits 
stattgefundener  oder  unmittelbar  drohender  Perforation  des  Ulcus 
wurde  naturgemäss  nur  „sehr  schwacher"  Unterdruck  angewandt, 
und  standen  die  Patienten  auch  stets  unter  ärztlicher  Aufsicht;  Be- 
sonders wird  auf  das  in  allen  Fällen  konstatierte  fast  sofortige  Nach- 
lassen der  oft  sehr  heftigen  Schmerzen  hingewiesen,  wie  es  inzwischen 
eine  tausendfältige  Erfahrung  auch  bei  zahlreichen  sonstigen  Krank- 
heitszuständen  als  wertvollen  Effekt  der  Stauungshyperämie  Biera 
uns  kennen  gelehrt  hat.  Neben  der  Saugung  kam  2  mal  täglich 
Atropineinträuflung  zur  Anwendung. 

In  drei  durch  Tränensackblennorrhoe  komplizierten  Fällen  ver- 
sagte die  Behandlung  völlig;  in  zwei  Fällen  trat  nach  anfänglicher 
Besserung  wieder  Verschlimmerung  (durch  Reinfektion  vom  Tränen- 
sack) ein.  In  allen  übrigen  18  Fällen  wird  der  Einfluss  der  Saugung 
als  ein  günstiger  bezeichnet  und  die  oft  auffallende  Zartheit  der 
resultierenden  Narben  besonders  betont. 

Es  muss  indes  nach  Ansicht  des  Referenten  darauf  hingewiesen 
werden,  dass  als  Beweis  für  eine  günstige  Wirkung  der  Saugung 
lediglich  die  11  Fälle  herangezogen  werden  können,  in  denen  neben 
Atropin  nur  die  Saugung  allein  und  ausschliesslich  zur  Anwendung 
gekommen  ist.  In  allen  diesen  Fällen  mit  einer  einzigen  Ausnahme 
bestand  keine  Tränenschlaucherkrankung,  und  bis  auf  2  Fälle  waren 
es  kleine  oder  mittelgroese  Ulcera  (bis  3  oder  4  mm).  Solche  Geschwüre 
pflegen  erfahrungsgemäss  auch  sonst  unter  friedlicher  Therapie  (feuchte 
Wärme,  Atropin)  in  der  Regel  rasch  zu  heilen.  In  den  übrigen  Fällen 
erfolgte  im  Verlaufe  der  Behandlung  entweder  spontane  Perforation, 
oder  es  wurde  die  Punktion  des  Ulcus  bezw.  die  Kauterisation  vor- 
genommen, deren  Anteil  an  dem  günstigen  Ausgang  denn  doch  nicht 
zu  unterschätzen  ist. 

Immerhin  kann  man  Verf.  beistimmen,  wenn  er  die  Saugung 
neben  den  als  bewährt  erprobten  Massnahmen  anzuwenden  empfiehlt. 

Beitrag  zur  Wirkung  subkonjunktivaler  Injektionen.  Von  Prof.  Best- 
Dresden.     Archiv  f.  Augenheilk.     LVII.  Bd.     3.  Heft. 

Obgleich  die  Arbeit  nicht  direkt  praktisch  therapeutischen  Inhaltes 
ist,  verdient  dieselbe  doch,  auch  hier  den  Fa^^hgenossen  bekannt 
gemacht  zu  werden,  da  sie  ein  recht  interessantes  experimentelles 
Ergebnis  gezeitigt  hat,  das  geeignet  ist,  auch  solche,  die  in  der  Frage 
der  therapeutischen  Verwertung  der  subkonjunktivalen  Injektionen 
bisher  abseits  gestanden  haben,  von  dem  höchst  bemerkenswerten 
Einfluss  dieser  Encheirese  auf  die  feineren  zellulären  Stoffwechsel- 
vorgänge im  Augeninnern  mit  Nachdruck  hinzuweisen. 

Verfasser,  der  sich  schon  seit  Jahren  um  die  Einführung  mikro- 
Zeltscbrift  fOr  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  1.  7 
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chemischer  Untersuchungsmethoden  in  die  Pathologie  des  Auges  bemüht 
hat  (ich  erinnere  z.  B.  an  die  Eiweissreaktionen  zur  Differenzierung 
der  degenerativen  Vorgänge  bei  bandförmiger  Hornhauttrübung)  und 
dem  wir  die  beste  und  haltbarste  mikrochemische  Reaktion  auf 
Glykogen  verdanken,  konnte  experimentell  am  Kaninchenauge  fest- 
steUen,  dass  nach  einer  subkonjunktivalen  KochsaJzinjektion  (4  pCt. 
und  10  pCt.)  eine  isolierte  und  ganz  spezifische  Änderung  im  Stoffwechsel 
der  Netzhaut  erfolgt,  indem  dieselbe  auf  die  Injektion  in  intensivster 
Weise  mit  Bildung  von  Glykogen  reagiert. 

Diese  Glykogeninfiltration  entstammt  nicht  direkt  den  Gefässen, 
sondern  ist  das  Produkt  einer  durch  den  Reiz  der  Injektion  ver- 
ursachten spezifischen  Zelltätigkeit  in  der  Netzhaut.  Über  die  W^e, 
auf  denen  diese  Reizübertragung  erfolgt,  ist  zur  Zeit  nichts  Sicheres 
zu  sagen.  Unwahrscheinlich  ist  jedenfalls  die  Annahme  einer  Diffusion 
der  injizierten  Substanz  in  die  Netzhaut  und  einer  dadurch  etwa 
bewirkten  Auslösung  der  Glykogenbildung,  da  verschiedene  Sub- 
stanzen, femer  auch  Kauterisation  der  Konjunktiva  denselben  Effekt 
hervorbringen. 

In  wieweit  die  gefundene  spezifische  Stoff wechselalteration  in 
der  Netzhaut  nach  subkonjunktivaler  Kochsalzinjektion  etwas  Günstiges 
oder  etwas  Unvorteilhaftes  darstellt,  ist  nicht  von  vornherein  zu  sagen. 
Jedenfalls  wird  aber  schon  die  Tatsache  allein,  dass  dieser  Eingriff 
in  so  elektiver  Weise  die  Netzhaut  zu  beeinflussen  vermag,  ohne 
Zweifel  Anlass  geben,  die  therapeutische  Verwendbarkeit  der  sub- 
konjunktivalen Injektion  bei  Erkrankungen  der  tiefen  Membranen 
des  Auges,  speziell  der  Netzhaut,  einer  erneuten  und  erweiterten 
Prüfung  zu  unterziehen.  Priv.-Doz.  Dr.  Reis-Bonn. 


TagesgeschichtUches. 

Die  Ophthalmologische  Gesellschaft  in  Heidelbei^  tagt  am  5.,  6. 
und  7.  August  1907. 

Sonntag,  den  4.  August 

Abends  6  Uhr:     Vorstandssitzung   in    der  Wohnung  von  Professor  Leber. 
Nach  8  Uhr  Abends:  Zwanglose  Zusanunenkunft  im  Stadtgarten. 

Montag,  den  5.  August 

Vormittags  9  Uhr:  Erste  wissenschafthche  Sitzung  in  der  Aula  der 
Universität. 

Nachmittags  2  Vt  Uhr:  Demonstrationssitzung  in  dem  Physiog.  Universitäts- 
Institut  (Akademiestrasse). 

Abends  6  Uhr:  Gemeinsames  Mahl  in  der  Stadthalle. 

Dienstag,  den  6.  August 

Vormittags  9  Uhr:  Zweite  wissenschaftliche  Sitzung  in  der  Aula. 
12  Uhr:  Mitgliederversammlung. 

Nachmittags  3  Uhr:  event.  zweite  Demonstrationssitzung. 
4V,  Uhr.  Gemeinschaftlicher  Ausflug  nach  der  Stiftsmühle  mit  einfachem 
Abendessen. 

Mittwoch,  den  7.  August 
Vormittage  9  Uhr:  Dritte  wissenschaftliche  Sitzung  in  der  Aula. 

Bisher  angemeldet: 

1.    Vorträge. 
1.  ^xcn/eW-Freiburg  i.  B.:  Operative  Mitteilungen:  a)  Reklination, 
b)     Blepharitis-Ektropium:     2.    Borte/«- Strassburg:    Über     Fibrillen     und 
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Fibrillensäure  in  den  Nervenfasern  des  Opticus;  3.  Bem^imer-Insbruck: 
Zur  Kenntnis  der  Guddenschen  Kommissur;  4.  Best-Dreaden:  Der  Zu- 
sammenhang zwischen  Nahearbeit  und  Kurzsichtigkeit;  5.  Birch-Hirsch^ 
fdd-Leipzig:  Zur  Kenntnis  der  Osteome  der  Orbita;  6.  CoUin-BerUn:  Er- 
fahrungen mit  Tulase  bei  der  Behandlung  tuberkulöser  Augenerkrankungen; 

7.  Dimmer'Gmz:    Eine  subkonjunktivale    Methode    der     Staroperation; 

8.  EUchnig^Trag:  Über  physiologische,  atrophische  und  glaukomatöse  Ex- 
kavation; 9.  i^^eMcAer-Tübingen:  Über  Vererbung  von  Kurzsichtigkeit; 
10.  ^rani»-Hamburg:  Über  plastische  Operationen  an  den  Lidern  und 
der  Augenhöhle;  11.  ^re^to^-München:  Die  natürlichen  Grundlagen  für 
eine  Meridianbezeichnung  des  Bulbus;  12.  Qreeff  imd  Ctoti^en-Berlin:  Über 
Doppelkörperchen  in  Trachomzellen;  13.  Happe-Gieasen:  Über  den  Ring- 
abszess  der  Hornhaut;  14.  Harm^-Tübingen :  Über  retinale  Bindegewebs- 
neubildung;  15.  H^rtel- Jena:  Einiges  über  die  Empfindlichkeit  des  Auges 
gegen  Lichtstrahlen;  16.  Hitfnimel8?i^,im-Bowa.:  Über  Sehnentransplantation 
am  Auge;  17.  Kratis8-Meah\irg:  Über  die  Orbitalvenen  des  Menschen; 
18.  ^.  Le6er-Berlin:  Klimsches  und  Experimentelles  zur  Serodiagnostik 
der  Augenerkrankungen;  19.  zur  Needen-Boim:  Über  das  Vorkommen 
bakterizider  Substanzen  im  Bindehautsekret;  20.  isomer- Würzburg:  Voll- 
endung der  Serumtherapie  des  Ulcus  serpens;  21.  Äöwi€r-Würzburff:  Lnmu- 
nitäts- Vorgänge  in  der  vorderen  Augenkammer;  22.  iS>a2zer-München:  Ex« 
perimentelles  zur  Keratoplastik;  23.  iSc^iecib- Göttingen:  Über  Retinitis 
albuminurica;    24.  jSicAiecfc-Göttingen:    Über    Chorio-Retinitis  sympathica. 

25.  Vn  jStcÄerer-München :  Ophthalmoskopische  Untersuchungen  Neugeborener. 

26.  Trendelenburg  und  BumA^e-Freiburg  i.  Br.:  Zur  Frage  der  Bachschen 
Pupillenzentren  in  der  Medulla  oblongata;  27.  CZA/Ao/Z-Breslau:  Beitrag 
zur  Kenntnis  der  Hjrpophysis- Af f ektionen ;  28.  Ulbrich-'PTag:  Zur  Lehre 
von  der  intraokularen  Flüssigkeitsströmimg ;  29.  TTeArZt-Frauenfeld:  Neue 
klinische  und  histologische  Untersuchungen  über  die  Ätiologie  der 
knötchenförmigen  Keratitis  (Groenouw);  30.  if oZiawer-Basel :  Einige  Ge- 
sichtspunkte für  die  Wahl  des  Brillenmaterials. 

2.  Demonstrationen. 

1.  BarteZ«- Strassburg,  2.  Birch-Hirschfeld'Ijeipzig,  3.  Qreeff  und 
Clausen-BerUn^  4.  Hornw-Tübingen,  5.  /iCrow*«-Marburg,  5a.  A,  Leber- 
Berlin,  6.  5cÄi€CÄ;-Göttingen,  7.  TFeÄrZi-Frauenfeld,  sämtlich  Demonstra- 
tionen zu  ihrem  Vortrag;  8.  Abelsdorf f  und  W essely 'BerUn:  Demonstration 
zur    vergleichenden    Physiologie    des    intreK)kularen    Flüssigkeitswechsels; 

9.  C7/at*8en-Berlin:  Demonstration  von  Kaninchensyphilis;  10.  Franke- 
Hamburg:  Demonstration  von  Irisgeschwulst,  Bindehautgeschwulst  luid 
Leptothrix  des  Tränenröhrchens ;  ll.ÖiZ6er<-München:  Demonstration  mikro- 
skopischer Präparate  von  Pannus  degenerativus;  12.  Örce//-Berlin:  Die 
Heilung  des  blinden  Longinus  in  Sage  und  Darstellung;  13.  GuUatrand- 
Upsala:  Demonstration  zur  Maculaf reige ;  14.  Hanke-Wien:  Präparate  von 
Neuritis  optica  bei  Tetanie;  15.  Harm«-Tübingen:  Verschiedenes; 
16.  V.  Hippel-üeidelheTg:  Präparate  von  Netzhautablösimg  mit  Spontcm- 
ruptur  der  Retina  bei  hochgradiger  Myopie;  17.  Igeralieimer-HeidelheTg: 
Demonstration  zur  pathologischen  Anatomie  der  Konjunktivaldiphtherie; 
18.  iCrtMiti^-Marburg:  Demonstration  zweier  Apparate  für  die  Praxis: 
a)  eines  transportablen  Binocular-Pupillometers,  b)  eines  Apparates  zur 
objektiven  Schielwinkelmessung;  19.  ^o^eZ-Berlin :  Ein  neuer  Farbenmisch- 
apparat  zur  Mischung  von  zwei  oder  drei  spektralen  Lichtern;  20.  Reis- 
Bonn:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate:  a)  topiache  Fehldiagnose 
eines  Aderhautsarkoms,  b)  zur  Keratitis  profunda;  21.  Schreiber-Heidel- 
berg: Über  markhaltige  Nervenfasern  der  Hundepapille;  22.  Seefelder- 
Leipzig:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  von  embryonalen 
menschlichen  Augen:  23.  <StocÄ:-Freiberg  i.  Br.:  Sehnerven  Veränderung  bei 
Myopie.  —  Zur  Trypanosomenerkrankung.  —  Demonstration  mikro- 
skopischer Präpcurate;  24.  C/Ä^Ao//-Breelau:  Demonstration  von  seltener 
syphilitischer  Erkrankung  des  Augapfels;  25.  Wagenmann- Jena:  De- 
monstration mikroskopischer  Präparate;  26.  Zode -Leipzig :  Fruktifikations- 
organe  des  Aspergillus  fmnigatus  in  Schnittpräparaten  der  Kaninchen- 
Comea;  27.  A.  Leöcr-Berlin :  Präparate  zur  Trachomfrage. 

7* 
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lieber  moderne  KneiferkonstruktioneD. 

Sonderabdrack  aus: 
Aerztliche  Randschau,  München  1907,  No.  17  Tom  27.  April. 

Bei  Brechungsfehlern  des  menschlichen  Auges  wird  die  mangelhafte  Refraktion 
1er  Augenlinse  durch  Torgesetzte  Linsen  bezw.  Linsensysteme  korrigiert.  Diese  kUnst- 
dichen  Linsen  müssen  so  vor  das  Auge  gesetzt  werden,  dass  sie  mit  der  Linse  de« 
Auges  selbst  gewissermassen  ein  einheitliches  Linsensystem  bilden.  Die  eiste  und  allerwichtigste 
Vorbedingung  hierfür  ist,  data  die  optische  Achse  der  Torgesetsten  Linse  mit  der  Sehachse 
des  Auges  zusammenfällt,  und  dies  kann  nur  dann  erreicht  werden,  wenn  die  Mitte  des 
▼orgesetzten  Glases  genau  Tor  der  Mitte  der  Papille  liegt.  Verhfiltnismässig  leicht  lässt 
•ich  ein  solches  Zusammenfallen  der  beiden  Achsen  bei  den  Brillen  erreichen,  bei  denen 
infolge  der  starren  Fassung  die  Gläser  immer  in  derselben  Stellung  vor  dem  Auge  bleiben 
müssen.  Ist  eine  Brille  gut  angepasst,  so  dass  also  die  Mitie  jedes  Glases  genau  Tor  der 
betreffenden  Pupille  liegt,  so  fällt  die  optische  Achse  der  künstlichen  Linsen  mit  der 
Sehachse  des  betreffenden  Auges  zusammen.  Infolge  der  starren  Fassung  der  Brille  wird 
die  Entfernung  der  Gläser  mitten  immer  dieselbe  bleiben  müssen,  und  wir  können  also 
hier  tou  einer  korrekten  Fassung  der  Augengläser  reden. 

Ganz  anders  liegen  die  Verhältnisse  beim  Kneifer.  Die  beiden  Gläser  sind  nicht 
starr,  sondern  durch  eine  Keder  miteinander  verbunden.  Bei  den  Kneifern  der  gewöhn- 
lichen Konstruktionen  werden  sich  die  Achsen  der  beiden  Linsen  jeden  Augenblick  in 
einer  anderen  Entfernung  voneinander  befinden,  je  nachdem  die  Feder  in  Ruhelage  ist 
oder  durch  die  dazwischengeklemrote  Nasenwurzel  ganz  oder  teilweise  an  der  Entfaltung 
ihrer  AVirknng  verhindert  ist.  Es  wird  daher  bei  den  Klemmern  zwischen  dem  Ruhe- 
zustand der  Feder  bei  Nichtbenutzung,  indem  die  optischen  Achsen  sich  am  allernächsten 
sind,  und  dem  Zustande  der  äussersten  Federausdehnaog  bei  Benutzung  breiter  Nasen- 
rücken, wobei  die  Gläsei mitten  weit  auseinandergerückt  werden,  lauter  verschiedene 
Lagen  geben,  in  denen  die  Achsen  der  Linsen  verschieden  weit  voneinander  entfernt 
sind.  Da  die  Entfernung  der  Papillen  aber  immer  die  gleiche  bleibt,  wird  also  von  den 
onendlich  vielen  möglichen  Lagen  des  Klemmers  nur  eine  einzige  die  korrekte  sein,  und 
e«  ist  in  gewissem  Grade  dem  Zufall  überlassen,  ob  beim  Aufsetzen  eines  Klemmers  der 
alten  Systeme  gerade  diese  eine  Lage  getroffen  wird.  Die  richtige  Zentrierung  bleibt 
daher  bei  den  alten  Kneifern  mehr  oder  weniger  dem  Zufall  bezw.  der  individuellen 
Konfiguration  der  Nase  überlassen. 

Es  ist  daher  schon  seit  langer  Zeit  das  Bestreben  vorhanden  gewesen,  einen 
Kneifer  zu  konstruieren,  bei  dem  für  eine  richtige  Zentrierung,  d.  h.  ein  sicheres  Zu- 
sammenfallen der  Sehachsen  mit  den  Achsen  der  Glaslinsen,  Sorge  getragen  ist,  ähnlich 
wie  bei  den  Brillen.  Leider  lässt  sich  die  Feder,  auf  der  die  erwähnten  Fehlerquellen 
beruhen,  beim  Klemmer  nicht  vermeiden,  da  der  Halt  des  Kneifers  auf  der  Nase  ja  nur 
durch  eine  Klemmfeder  bewirkt  werden  kann. 

Wenn  man  von  kleineren  Konstruktionsunterschieden  absieht,  kann  man  in  Bezug 
auf  die  Anordnung  der  Feder  drei  Systeme  von  Kneifern  unterscheiden.  Bei  dem  all- 
gemein bekannten  alten  System  federt  eine  Bandfeder  in  der  Ebene  der  Gläser.  Beim 
Au&etzen  eines  solchen  Klemmers  verschiebt  sich  der  Mittelpunkt  des  Glases,  durch  den 
ja  die  optische  Achse  geht,  von  oben  aussen  nach  unten  innen  in  derselben  Vertikal- 
ebene. Bei  den  Kneifern  mit  Spiralfedern,  die  sich  nur  horizontal  bewegen,  werden  die 
Gläser  beim  Aufsetzen  voneinander  entfernt,  auseinandergesogen;  die  Kraft  der  Spiral- 
feder nähert  dann  die  beiden  Gläsei  wieder  einander  so  weit  als  möglich.  Bei  den 
orthosentrischen  Kneifern  wirkt  die  Feder  rechtwinklig  zur  Ebene  der  Gläser.  Die 
Gläser  bewegen  sich  bei  dieser  Konstruktion  in  einer  Horizontalebene  und  werden  weder 
nach  oben  und  der  Seite  wie  bei  dem  alten  System,  noch  lediglich  nach  der  Seite  wie 
bei  dem  Spiralfedersystem  bewegt. 

Eine  Betrachtung  der  Wirkung  der  Federn  bei  den  verschiedenen  Systemen  ergibt 
ohne  weiteres,  dass  eine  Verschiebung  der  Linsenachsen  aus  der  Linie  der  Sehachsen  am 
häufigsten  bei  der  zweiten  Gruppe  (den  Kneifern  mit  Spiralfedern)  eintreten,  aber  auch 
oft  bei  der  ersten  Gruppe  (dem  alten  Syltem)  zustande  kommen  wird,  bei  den  ortho- 
sentrischen Kneifern  jedoch  am  allerwenigsten  zu  fürchten  ist,  da  überhaupt  keine  nennens- 
werte Verschiebugg  der  Gläsermittelpunkte  eintreten  kann.  Bei  sachverständiger  An- 
passung des  geeigneten  Kneifers  dieser  dritten  Gruppe  wird  stets  die  optische  Achse  der 
vorgesetzten  Linse  mit  der  Sehachse  des  Auges  zusammenfallen,  und  man  hat  daher  diese 
Konstraktion  mit  Recht  als  »orthozentrische  Kneiferc  bezeichnet. 

Wenn  bisher  die  Brille  als  alleinige  wirklich  korrekte  Fassung  für  Augengläser 
(insbesondere  bei  Astigmatikern'  und  Staroperierten)    galt,    der  Kneifer    dagegen    als  eine 


inkorrekte  FaMung  tod  Aaf^coglleern  aDgesehen  werden  moitte,  to  ist  in  dem  ortho» 
sentriichen  Kneifer,  wie  ich  denselben  als  eine  Erfindung  des  amerikanischen  Angenarztea 
Dr.  Brinkhaui  kennen  gelernt  habe,  eine  der  Brille  laat  gleichwertige  Glftserfasaang 
entstanden,  nnd  die  immer  dringender  werdende  Frage  nach  einer  korrekten  Fassung  von 
Aagenglftsem  auch  in  Kneiferform  scheint  mir  durch  dieses  System  in  sehr  befriedigender 
Weise  gelöst  su  sein;  der  orthosen triscbe  Kneifer  nähert  sich  besflglich  der  Zentrierung 
und  Achsenttellnng  den  stabilen  Verhältnissen  der  Brille. 

Die  Vorzüge  des  orthosen trischen  Brinkhaus- Kneifers  erstrecken  sich  jedoch  nicht 
nur  auf  die  stets  in  erster  Linie  zu  ersirebende  korrekte  Zentrierung,  sondern  auch  auf 
die  durch  die  Individuellen  Verhältnisse  in  der  Nasen-  und  Geiichubildung  bedingte,  eben- 
falls sehr  wichtige  Stellang  der  Gläser  zu  den  Augen.  Diesen  letzteren  Umstand  möchte 
ich  ganz  besonders  herrorheben,  da  derselbe  bisher  in  der  mir  bekannt  gewordenen 
Literatur  ttber  diese  Erfindung  nicht  erwähnt  worden  iat.  Bei  den  korrekt  angepaastes 
orthosen  trischen  Kneifern  stehen  die  Gläserfläcben  senkrecht  vor  den  Augen  in  ein  und 
derselben  Ebene,  und  die  fast  starre  Verbindung  durch  die  horizontal  gestellte  Feder 
lässt  die  einmal  richtig  angepassten  Gläser  auch  in  ihrer  korrekten  Stellung  dauernd  ver- 
harren. Eine  Schiefstellung  des  orthozentrischen  Kneifers  aus  der  gemeinsamen  Ebene 
heraus  nach  aussen  oder  innen  iat  bei  richtiger  Anpassung  ganz  ausgeschlossen.  Eine 
Scniefstellung  der  Gläser  nach  innen  ist  im  normalen  Gebranch  deshalb  ausgeschlossen, 
weil  die  Federspannung  nicht  stärker  werden  kann;  anderseits  mttsste  bei  einer  so  grossen 
Erschlaffung  der  Federspannang,  welche  eine  Schielstellung  der  Gläser  aus  der  horizon- 
talen Ebene  nach  aussen  bedingen  würde,  der  Kneifer  mangels  genügender  Reibung  von 
der  Nase  herabgleiten,  da  ja  die  Nasen  siege  von  vornherein  für  den  individuellen  Nasen- 
raum  eingestellt  waren. 

Die  Erörterung  der  Tataache,  dass  l>ei  dem  orthosen  trischen  Kneifer  auch  die  Achae 
der  zylindrischen  Gläser  daoemd  in  derselben  Lage  gehalten  wird  —  ein  für  Astigmatiker 
wesentlicher  Umstand  —  behalte  ich  mir  ebenso  wie  die  Besprechang  verschiedener 
anderer  Vorzüge  für  eine  weitere  Arbeit  vor.  Ich  möchte  hier  noch  dem  öfters  erhobenen 
Einwand  entgegentreten,  dasi  sich  die  sämtlichen  Erfordernisse  einer  korrekten  Gläser- 
fassung auch  bei  dem  alten  Klemmersystem  mit  vertikaler  Federung  stets  erzielen  lasaen. 
Das  ist  hin  and  wieder  unter  besonders  günstigen  Umständen  möglich,  jedoch  ist  dabei 
zu  erwägen,  dass  erstens  die  Klemmer  des  alten  Systems  keine  stabile  in  der  Kon- 
struktion gegebene  Zentrierung  besitzen,  sondern  letztere  mehr  oder  weniger 
von  der  beim  Aufsetzen  daswischentretenden  individuell  verschiedenen  Nasenbreite  be- 
siimrat  wird,  und  das  zweitens  auch  die  ebenso  wichtige  Stellung  der  Gläser  zu  den 
Augen  bei  der  alten  Konstruktion  ausschliesslich  der  nachträglichen  Korrektur  durch  den 
Optiker  überlassen  ist,  der  erst  beim  Aufpassen  solcher  Klemmer  die  Erfordernisse  einer 
korrekten  Gläserfassung  mit  mehr  oder  weniger  Glück  hineinsubringen  versucht.  Seibat 
dem  geschickten  Optiker,  der  das  richtige  Verständnis  für  die  Erfordernisse  eines  kor- 
rekten Kneifers  hat,  wird  dies  in  gsnz  vollkommener  Weise  wohl  nur  in  verhältnismässig 
wenigen  Fällen  gelingen,  weil  meist  beim  Versuch  einer  richtigen  Zentrierung  die  kor- 
rekte Gläserstellung  leiden  wird  und  umgekehrt  eine  Verbesserung  der  Gläserstellong  auf 
koften  der  Zentrierung  erfolgen  wird.  Der  orthozentrische  Kneifer  erfüllt  dagegen  alle 
l£rfordemisse  einer  korrekten  Gläaerfassung  bereits  in  seiner  Konstruktion  und 
ttberlässt  es  also  nicht  der  mehr  oder  weniger  grossen  Geschicklichkeit  nnd  Einsicht  den 
Optikers,  die  einzelnen  Bedingungen,  weiche  ja  den  Kneifer  erst  zu  einer  wirklich  kor- 
rekten Gläserfassung  machen,  nachträglich  zu  erfüllen,  wie  dies  bei  den  älteren 
Systemen  der  Fall  ist.  In  diesem,  durch  die  Konstruktion  des  Kneifers  bedingten  prinzi- 
piellen Unterschied,  dem  Vorhandensein  der  Erfordernisse  einer  korrekten  Gläser- 
fassnng  einerseiu  (was  —  soweit  mir  bekannt  ist  —  nur  für  den  orthozentrischen  Kneifer 
zutrifTt)  und  dem  erst  nachträglichen  Zurichten  der  Kneifer  alten  Systems  zur  Erzielung 
der  Erfordernisse  einer  korrekten  Gläserfassung  anderseits,  liegt  meines  Erachtens  die 
grosse  praktische  Bedeutung  des  orthozentrischen  Kneifers. 
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Orlginalarbeiten. 

I. 

Über  Veränderungen  des  Homhautastigmatismus  und  der 

Hornhautrefraktion  im  Zeitraum  von  Sv/,  Jaliren  an  Hand 

von  3000  Doppelmessungen. 

I.  Mitteilung. 
Von 

Dr.  med.  ADOLF  STEIGER, 

Augenarzt  in  Zürich. 

Als  ich  um  die  Wende  der  achtziger  und  der  neunziger  Jahre 
begann,  mich  eingehender  mit  ophthalmometrischen  Unter- 
suchungen zu  beschäftigen,  als  ich  vor  allem  sah,  wie  kaum  zwei 
Augenpaare  in  allen  gemessenen  Einzelheiten  übereinstimmten, 
da  tauchte  ein  Gedanke  in  mir  auf,  der  diese  Messungen  in  den 
Dienst  einer  viel  weniger  idealen  Sache  als  die  Wissenschaft 
stellen  zu  können  glaubte. 

Eben  waren  die  anthropometrischen  Messungen  zur  Agnos- 
zierung von  Verbrechern  durch  Bertillon  aufgekommen.  Da 
schien  es  mir,  als  müsste  die  ophthalmometrische  Messung  der 
Angelpunkt  der  ganzen  Methode  werden.  Schon  bei  den  ersten 
paar  hundert  Untersuchungen  war  mir  aufgefallen,  dass  wohl 
kaum  zwei  Individuen  in  Bezug  auf  alle  drei  Hauptfaktoren  — 
Homhautrefraktion,  Homhautastigmatismus  und  AchsensteUimg — 
vollständig  übereinstimmten.  Mußste  also  die  Homhautkrümmung 
nicht   ein  geradezu  ideales   Erkennungsmittel  darstellen? 

In  Konkurrenz  mit  diesem  Gedankengang  trat  noch  ein  anderer. 
Schon  vor  Jahren  hatten  einzelne  Autoren  den  hochgradigen 
Astigmatismus  auf  Asymmetrie  des  Schädels  zurückführen  wollen, 
und  nun  trat  der  „geborene  Verbrecher"  Lornbrosoa  in  die  Dis- 
kussion! Um  so  besser!  Zeigten  nicht  gerade  die  hochgradigen 
Astigmatiker  in  der  Homhautwölbung  sowohl  als  vor  allem  in 
der  Achsenstellung  die  grössten  Abweichungen  von  den  Mittel- 
werten? War  da  nicht  um  so  sicherer  zu  erwarten,  dass  auch 
nicht  einer  gleich  gekrümmte  Hornhäute  hätte  wie  ein  anderer? 
Der  Gedanke    war   so  bestechend,    dass  ich  schon  die  Erlaubnis 
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erwirkt  hatte,  die  Insassen  einer  grossen  Strafanstalt  zu  unter- 
suchen.    Nach  und  nach  aber  kamen  mir  Zweifel. 

Den  ersten  Anstoss  gab  die  Untersuchung  eines  Jungen  mit 
einer  sphärischen  Myopie  von  3,0  Dioptrien  auf  dem  rechten 
Auge  und  3,0  Dioptrien  Astigm.  myop,  simpl.  auf  dem  linken. 
Nichts  besonderes,  wird  man  denken.  Ja  und  nein.  Zweifellos 
finden  sich  derartige  Fälle  sehr  häufig.  Leider  hegt  aber  in  der 
Häufigkeit  nicht  auch  gleich  die  Erklärung. 

Eine  Reihe  von  Fragen  drängte  sich  auf:  Ist  das  rechte 
Auge  allein  kurzsichtig  geworden,  weü  es  nicht  astigmatisch  war, 
oder  ist  das  linke  Auge  nicht  kurzsichtig  geworden,  weü  es  astig- 
matisch war,  oder  war  das  linke  Auge  eigentUch  ganz  gleich  myop 
wie  das  rechte,  und  es  trat  diese  Myopie  wegen  des  komplizierenden 
Astigmatismus  einfach  in  anderer  Form  auf,  oder  war  das  rechte 
Auge  am  Ende  auch  astigmatisch  gewesen  und  durch  die  ent- 
stehende Myopie  in  seiner  Homhautkrümmung  so  sehr  verändert 
worden  ? 

Ohne  Zweifel  waren  das  zum  Teil  ganz  neue  Fragen.  Koimte 
ihnen  nicht  eine  grosse  Bedeutung  für  das  Verständnis  von  Myopie 
und  Astigmatismus  zukommen?  Auf  alle  Fälle  Uess  mich  der 
Gedanke  der  VeränderUchkeit  der  Homhautwölbung  nicht  mehr 
los.  Heute  weiss  ja  jeder  Sachkimdige,  dass  eine  solche  Ver- 
änderUchkeit in  hohem  Masse  besteht.  Damals  war  der  Gedanke 
wenigstens  für  gesunde  Augen  noch  kaum  ausgesprochen.  Wohl 
kannte  man  die  Zunahme  des  perversen  Astigmatismus  mit  zu- 
nehmenden Jahren.  Es  war  aber  noch  nicht  erwiesen,  wo  der 
Sitz  dieser  Erscheinung  lag. 

Auf  eine  solch  unsichere  Basis  hess  sich  freihch  eine  Methode 
nicht  stützen,  mit  der  man  einen  beUebig  aufgegriffenen  Ver- 
brecher sollte  agnoszieren  können.  Deshalb  verzichtete  ich  auf 
die  geplante  Untersuchung.  Viele  Jahre  später  wurde  der  Gedanke 
der  Verwendung  ophthalmometrischer  Resultate  zu  dem  genannten 
Zwecke  von  anderer  Seite  ausgesprochen.  Ich  konnte  leider  die 
betreffende  Notiz  in  der  Literatur  nicht  mehr  ausfindig  machen. 
Damals  lagen  die  Dinge  noch  ziemUch  genau  so,  wie  einige  Jahre 
früher.  Es  fehlte  an  einem  genügenden  EinbUck  in  die  Veränder- 
Uchkeit des  Astigmatismus.  Auf  Grund  der  Resultate  der  vor- 
liegenden Arbeit  werden  wir  auf  diese  Frage  noch  einmal  zurück- 
kommen^). 

Die  kurz  nach  den  oben  ausgeführten  Überlegungen  in  Bern  vor- 
genommenen und  in  unmittelbarem  Zusammenhang  damit  steh^i- 
den  Nachuntersuchungen  von  Schülerinnen  im  Alter  von  12  bis 
15  Jahren  ergaben,  so  kurz  die  Beobachtungszeit  auch  war,  durch- 
aus sichere  Veränderungen.  Der  Vergleich  der  jugendlichen 
Hornhäute  mit  denen  der  Insassen  eines  Greisenasyls  Hess  indirekt 
auf  noch  viel  bedeutendere  schUessen. 


*)  Das  ist  inzwischen  schon  geschehen.  Siehe  Archiv  für  Kriminal- 
anthropologie und  Kriminalistik.  1907.  Dr.  A.  Steiger  „lieber  die  Ver- 
wendbarkeit von  Homhautmassen  zur  Identifizierung  von  Verbrechern." 
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Auf  alle  Fälle  lag  hier  ein  grosses  Gebiet  noch  völlig  brach 
und  versprach»  der  Wichtigkeit  von  Myopie  und  Astigmatismus 
entsprechend,  sehr  interessante  und  wichtige  Ausbeute.  Aus 
dieser  Überzeugung  heraus  entstand  mein  Interesse  für  die  Varia- 
bilität des  Astigmatismus. 

Keinem  Beobachter,  der  nach  Jahr  und  Tag  früher  genau 
gemessene  Astigmatismen  neuerdings  genau  misst,  kann  entgangen 
sein,  dass  die  beiden  Erhebungen  durchaus  nicht  immer  vollkommen 
übereinzustimmen  brauchen.  Ist  man  sehr  skeptisch  veranlagt, 
so  denkt  man  wohl  erst  an  ungenaue  Beobachtungen.  Und  in 
der  Tat  ist  zuzugeben,  dass  auch  dem  ganz  Greübten  ausnahms- 
weise ein  grober  Messungsfehler  begegnen  kann.  Aber  eben  nur 
ausnahmsweise.  Die  grosse  Anzahl  der  veränderten  Krümmungen 
nicht  weniger,  als  eine  gewisse  Gesetzmässigkeit  in  den  Ver- 
änderungen zwingen  vielmehr  zur  Annahme  der  Zuverlässigkeit 
der  Messungen,  wie  sich  das  übrigens  auch  noch  aus  anderen 
Kriterien  ableiten  lässt. 

Veränderungen  kommen  also  sicher  vor.  Das  weiss,  wie  gesagt, 
jeder  erfahrene  Untersucher.  Die  Literatur  berichtet  denn  auch 
über  manche  einschlägige  Beobachtung,  obwohl  deren  Verwertung 
oft  schwer  ist.  Die  Angaben  besitzen  nicht  immer  die  nötige 
Genauigkeit,  und  meistens  ist  nicht  einmal  ersichtUch,  ob  es  sich 
wirklich  um  Homhautastigmatismus  handelt.  Denn  die  Ver- 
änderungen des  Totalastigmatismus  haben  —  um  das  im  Vorbei- 
gehen nur  kurz  zu  erwähnen  —  eine  ganz  andere  Bedeutung. 

Den  meisten  dieser  Mitteilimgen  eignet  zudem  begreiflicher- 
weise nur  kasuistischer  Wert.  Sie  klären  uns  nicht  im  geringsten 
auf  über  die  Häufigkeit  eines  solchen  Ereignisses  oder  gar  über 
dessen  biologische  Bedeutung, 

Beides  aber  sind  Fragen  von  grosser  theoretischer  und  prakti- 
scher Wichtigkeit.  Unser  Verhalten  gegenüber  dem  Astigmatismus 
ist  keineswegs  einheithch.  Vorläufig  korrigieren  wohl  die  meisten 
Augenärzte  nach  ihren  eigenen  Grundsätzen,  die  auf  dem  Funda- 
mente einer  gediegenen  physiologisch-optischen  Schulung  und 
klinischen  Erfahrung  meistens  nicht  allzuweit  am  Ziele  vorbeigehen 
werden.  Es  ist  aber  weder  wünschenswert,  dass  jeder  von  vorne 
anfange,  noch  ist  es  im  praktischen  Leben  möglich,  ohne  grobe 
Verstösse  in  allen  Lagen  sich  selbst  helfen  zu  können. 

Wer  sich  nicht  genauer  mit  dieser  Materie  befasst  hat,  der 
würde  erstaunen  über  die  reiche  Fülle  von  ungelösten  Fragen, 
die  sich  an  das  Problem  der  VeränderUchkeit  der  Homhaut- 
krümmung  anknüpfen.  Zur  Lösimg  aller  oder  doch  der  meisten 
dieser  Fragen  ist  aber  zweierlei  nötig,  was  uns  noch  so  ziemlich 
ganz  fehlt:  Einmal  die  Kenntnis  der  Häufigkeit  dieser  Ver- 
änderungen und  deren  Umfang  mit  Hinsicht  auf  Alter  und  Grad 
und  dann  das  Verständnis  für  die  Ursachen  dieser  Veränderungen. 

Die  erste  Erkenntnis  ist  die  fundamentale.  Sie  allein  gibt 
uns  eine  sichere  Basis  zum  Studium  aller  weiteren  Fragen.     Nur 
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wenn  wir  genau  wissen,  vxis  sich  verändert  und  tine  es  sich  ver- 
ändert, können  wir  mit  Aussicht  auf  Erfolg  dem  Warum  und  noch 
verwickeiteren  Fragen  beikommen. 

Zur  Lösung  dieser  Grundfrage  glaube  ich  nun  nicht  unwesent- 
hch  beitragen  zu  können.  Ich  verhehle  mir  aber  keineswegs,  dass 
meine  Messungen  eigentlich  nur  der  Anfang  dessen  sind,  was  in 
dieser  Frage  überhaupt  zu  tun  ist.  Nicht,  dass  ich  weitläufige 
Nachprüfungen  unter  den  gleichen  Bedingungen  für  sehr  nötig 
erachtete.  Meine  Erfahrungen  in  der  Messung  der  Hornhaut 
lassen  mich  ohne  Überhebung  vermuten,  dass  dabei  kaum  viel 
Neues  zu  Tage  gefördert  werden  dürfte.  Was  aber  durchaus  not- 
wendig ist,  das  ist  die  Ausdehnung  der  Messungen  auf  noch  jüngere 
Kinder  und  die  Verfolgung  der  gemessenen  Individuen  durch 
möghchst  lange  Zeiträume.  Wie  die  Homhautkrümmung  vom 
6. — 11.  Jahr  bei  Schulkindern  sich  verändert,  werde  ich  im  folgen- 
den eingehend  darzustellen  haben.  Welche  Veränderungen  aber 
von  der  Geburt  bis  zum  Eintritt  in  die  Schule  bereits  eingetreten 
«ind  und  welche  nach  dem  Austritt  aus  der  Primarschule  noch 
eintreten  werden,  das  freiUch  vermag  ich  nicht  zu  sagen.  Und 
doch  müssen  nach  beiden  Richtungen  grosse  Veränderungen 
sich  abspielen. 

In  meinen  „Beiträgen  zur  Physiologie  und  Pathologie  der 
Homhautkrümmung''  habe  ich  schon  vor  12  Jahren  die  grossen 
Unterschiede  der  senilen  und  der  kindUchen  Cornea  hervorgehoben. 
Die  Messungen  bezogen  sich  aber  auf  Individuen  aus  allen  Alters- 
stufen. Jede  Hornhaut  wurde  nur  einmal  ophthalmometriert. 
Was  wir  aber  genau  kennen  müssen,  das  sind  durch  möglichst 
weit  auseinanderhegende  Messungen  erhobene  Befunde  an  den 
gleichen  Individuen. 

SelbstverständUch  werde  ich  bemüht  sein,  die  schon  zweimal 
gemessenen  Kinder  später  ab  und  zu  wieder  zu  untersuchen. 
Die  grossen  Schwierigkeiten  der  Verfolgung  solcher  Untersuchungen 
in  einer  grossen  Stadt  an  Leuten,  die  im  praktischen  Leben  stehen, 
werden  freiUch  die  Ausbeute  erhebhch  genug  einschränken.  Ich 
möchte  deshalb  gleich  hier  schon  junge  Ophthalmologen  in  kleineren 
Städten,  die  Interesse  an  diesen  Fragen  haben,  ermuntern,  solche 
Messungen  mit  ganz  kleinen  Kindern  aus  der  ansässigen  Be- 
völkenmg  zu  beginnen  und  alle  paar  Jahre  die  Bestimmung  der 
Refraktion  und  der  Homhautkrümmung  zu  wiederholen.  In 
:grossen  Städten  sind  die  Aussichten  entschieden  schlechter.  In 
einer  kleineren  Stadt  aber  sollte  es  doch  mögUch  sein,  einige 
Dutzende  von  Menschen  durch  ein  paar  Dezennien  zu  verfolgen. 

Ganz  abgesehen  von  dem  grossen  theoretischen  Interesse, 
welches  das  Studium  der  Veränderungen  der  Homhautkrümmung 
beanspruchen  darf,  wird  die  Erweiterung  imserer  Kenntnisse 
auf  diesem  Gebiete  ohne  Zweifel  grosse  praktische  Bedeutung 
erlangen. 

Meine  Erfahrungen  in  der  Sprechstunde  zeigen  mir  nur 
allzuoft,  wie  merkwürdig  manche  Astigmatismen  korrigiert  werden. 
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Während  früher  ein  grosser  Teil  dieser  Fälle  einfach  übersehen 
wurde,  was  freihch  auch  jetzt  npch  vorkommt,  da  —  man  sollte 
es  nicht  für  möglich  halten  —  auch  jetzt  noch  vereinzelte  Augen- 
ärzte ohne  Ophthalmometer  praktizieren,  so  sieht  man  auf  der 
anderen  Seite  weit  über  das  Ziel  hinausschiessen.  Oft  wird  ein 
ganz  unbedeutender  Astigmatismus  ohne  die  geringsten  subjektiven 
Symptome  ohne  verständlichen  Grund  korrigiert,  oft  trifft  man 
nachgerade  auf  Zylindergläser,  wo  weder  objektiv  noch  subjektiv 
Astigmatismus  vorUegt  und  wo  die  einzige  mir  plausible  Erklärung 
in  der  Furcht  liegen  mag,  einen  Astigmatismus  zu  übersehen. 
Aber  auch  da,  wo  jedermann  von  der  Notwendigkeit  zylindrischer 
Gläser  überzeugt  ist,  stossen  wir  auf  die  grössten  Verscluedenheiten 
in  der  Art  der  Korrektur. 

Bei  dieser  Zerfahrenheit  in  der  Korrektur  des  Astigmatismus 
müssen  wir  unbedingt  zu  festen  Normen  zu  kommen  suchen. 
Diese  Normen  aber  setzen  eine  viel  genauere  Kenntnis  des  Astig- 
matismus selbst  voraus,  und  da  nun  gerade  die  VariabiUtät  ein 
Gebiet  ist,  das  selbstverständlich  seine  Rückwirkung  auf  die 
Gläserbehandlung  haben  muss,  so  ist  diese  scheinbar  ganz  theo- 
retische Frage  von  grosser  praktischer  Bedeutung. 

Dass  die  Homhautkrümmung  mit  zunehmendem  Alter  sich 
abzuflachen  neigt,  habe  ich  schon  früher  in  meinen  „Beiträgen^" 
ausgeführt.  Das  ergab  schon  die  Vergleichung  einiger  Messungen 
an  Augen  ganz  kleiner  Kinder  mit  den  bei  der  Bemer  Schuljugend 
gefundenen  Werten.  Aber  es  waren  eben  nur  einzelne  Messungen 
an  ganz  kleinen  Kindern.  Auch  diesen  kam  also  mögUcherweise 
nur  k€isuistischer  Wert  zu.  Zwar  konnte  ich  in  der  genannten 
Arbeit  auch  schon  Doppeluntersuchungen  in  so  grosser  Zahl  mit- 
teilen, dass  die  Tendenz  zur  Abflachung  unzweifelhaften  Aus- 
druck fand. 

Auf  die  Einzelheiten  dieser  Untersuchungen  und  deren  Er- 
gebnisse kann  ich  hier  nicht  näher  eingehen.  Sie  sind  im  I.  und 
II.  Kapitel  meiner  „Beiträge"  ausgeführt.  Einige  Punkte  muss 
ich  aber  schon  deshalb  hervorheben,  weil  die  damaligen  Resultate 
den  Anstoss  zu  der  vorliegenden  Arbeit  gaben.  Die  Doppel- 
untersuchungen vom  Jahre  1893  hatten  einen  zweifachen  Zweck. 
Erst  soUte  damit  überhaupt  die  Zuverlässigkeit  solcher  Messungen 
geprüft  werden.  Dann  aber  hatte  ich  den  Hintergedanken,  etwaigen 
Veränderungen  im  Laufe  der  Zeit  auf  die  Spur  zu  kommen. 

Meine  damaUgen  Resultate  an  300  Augen  von  Schülerinnen 
der  Bemer  Sekundärschule  bestätigten  nun  in  erster  Linie  die 
erhoffte  Zuverlässigkeit  der  Messungen.  Die  minimale  Homhaut- 
refraktion war  in  38pCt.  der  Fälle  ganz  genau  übereinstimmend. 
Ich  wies  aber  nach,  dass  durchaus  eine  Fehlergrenze  von  0,25  D. 
anzunehmen  sei.  Mit  Einbeziehung  dieser  Fehlergrenze  kam  ich 
nun  auf  88,7  pCt.  übereinstimmender  Messungsergebnisse. 

Die  Hauptsache  aber  war  jetzt  die  Art  der  Abweichungen 
der  übrigen  11,3  pCt.    Hätten  diese  Fälle  etwa  zu  gleichen  Teilen 
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auf  beiden  Seiten  der  ersten  Messung  gelegen,  d.  h.  wären  ebenso 
viele  fl€bcher  notiert  gewesen  in  der  zweiten  Untersuchung,  wie 
starker  gewölbt,  so  hätte  man  ohne  Zweifel  am  ungezwungensten 
an  ungenaue  Erstmessungen  gedacht.  Das  war  aber  keineswegs 
der  Fall.  Im  Gegenteil.  Standen  doch  dem  einen  Prozent  von 
stärker  gewölbten  Hornhäuten  etwas  mehr  wie  lOpCt.  Abflachungen 
gegenüber.  Das  konnte  nun,  hauptsächhch '  auch  in  Hinsicht 
8b\jd  die  ganz  überwiegende  Anzahl  wirkhch  übereinstimmender 
Resultate,   unmögUch   auf  Beobachtungsfehler  zu  schieben   sein. 

Diese  Zahlen  beziehen  sich  auf  die  minimale  Homhaut- 
krümmung.  Es  ist  ja  ungemein  naheUegend,  dass  mit  dem  Wachs- 
tum des  Auges  der  Krümmungshalbmesser  der  Hornhaut  zunehmen, 
die  Brechkraft  also  abnehmen  muss.  Darüber  brauchen  wir  uns 
tatsächlich  kaum  zu  wundem.  Merkwürdiger  ist  im  Gegenteil 
die  ungemein  grosse  Häufigkeit  genau  gleichbleibender  Krüm- 
mungen. Die  Erklärung  dieser  Erscheinung  hegt  wohl  einfach 
in  der  zu  geringen  zeithchen  Entfernung  beider  Untersuchungen  — 
nur  134  Jahre.  Ausserdem  hatte  die  Vergleichung  der  jüngsten 
und  der  ältesten  Bemer  Schüler  schon  vermuten  lassen,  dass  die 
grössten  Veränderungen  in  die  früheste  Jugend  fallen  würden. 
Es  war  also  auch  das  Alter  der  Untersuchten  —  12  bis  15  Jahre  — 
nicht  besonders  günstig. 

WenigerJselbstverständHch  als  die  Abflachung  der  Hornhaut 
im  allgememen  waren  nun  freihch  etwaige  Veränderungen  des 
Homhautastigmatismus.  Wenn  auch  die  Wachstumsverhältnisse 
die  Gesamtwölbung  beeinflussen  mussten,  so  konnte  doch  sehr 
wohl  eine  primäre  Differenz  in  den  verschiedenen  Richtungen 
—  eben  der  Astigmatismus  —  davon  unberührt  bleiben.  Wir 
waren  denn  auch  keineswegs  überrascht,  als  sich  für  den  Astig- 
matismus eine  etwas  grössere  Häufigkeit  der  unveränderten  Fälle 
ergab,  als  für  die  Homhautwölbung.  Waren  es  hier  38,0  bezw. 
88,7  pCt.,  so  dort  51,3  und  93,3  pCt.  Das  wichtigste  aber  war 
wiederum  die  Verteilung  auf  die  Zunahme  imd  die  Abnahme  — 
1,6  :5,0pCt. 

GrundsätzUch  konnten  wir  also  schon  1893  nachweisen,  dass 
die  minimale  Homhautrefraktion  in  einem  erhebhchen  Prozentsatz 
der  Fälle  abnimmt,  ebenso  der  Homhautastigmatismus,  wenn 
auch  in  etwas  geringerem  Grade.  Eine  Ausdehnung  dieser  Unter- 
suchungen war  aber  durchaus  geboten,  und  zwar  eüierseits  mit 
Verschiebung  auf  ein  jüngeres  Alter,  andererseits  mit  Einführung 
einer  viel  grösseren  Zeitdifferenz  zwischen  den  beiden  Unter- 
suchungen. 

Ich  darf  wohl  behaupten,  dass  mein  vorUegendes  Material 
beiden  Anforderungen  in  hohem  Masse  gerecht  wird. 

Die  erste  Messung  fällt  in  das  Sommer-Semester  des  ersten 
Schuljahres.  Die  untersuchten  Kinder  haben  mit  Ende  April 
das  6.  Altersjahr  zurückgelegt.  Sie  sind  also  zwschen  6^4  ^^^ 
ly^  Jahre  alt.     Die  zweite  Messung  fällt  in  das  letzte  Vierteljahr 
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der  VI.  Klasse.  Die  Zeitdifferenz  beträgt  mithin  durchschnittlich 
ca.  5^>4  Jahre. 

Eine  weitere  unumgängUche  Forderung  für  derartige  Unter- 
suchungen ist  die  genügende  Menge  von  Fällen.  Die  Erfüllung 
dieses  Postulates  war  um  so  unerlässlicher,  als  ich  nicht  nur  beab- 
sichtigte, die  früheren  Messungen  zu  kontroUieren,  sondern  das 
Programm  der  Nachforschungen  in  vielen  Beziehungen  erweitert 
werden  sollte.  Ich  glaube  auch  dieser  Anforderung  in  hinreichender 
Weise  nachgekommen  zu  sein.  Es  kamen  nämUch  zur  Verwendung 
1300  Augen  von  Knaben  und  1700  Augen  von  Mädchen,  zusammen 
3000  Augen  mit  6000  Einzelmessungen. 

Alle  Augen  mussten  gesund  sein.  Vor  allem  wurden  die 
geringsten  Störungen  in  der  Transparenz  der  Hornhaut  aus- 
geschlossen. Sphärische  RefraktionsanomaUen  freihch  kamen 
auch  zur  Verwendung,  aus  später  zu  erörternden  Gründen  sogar 
mit  Vorhebe.  Immerhin  durften  neben  einer  einfachen  Myopie 
oder  Hypermetropie  keine  pathologischen  Verhältnisse  vorUegen. 

Erste  Bedingung  war,  dass  für  beide  Augen  in  der  I.  und 
in  der  VI.  Klasse  zuverlässige  Bestimmungen  der  Homhaut- 
refraktion,  des  Homhautastigmatismus  und  der  Sehschärfe  vor- 
lagen. 

Alle  Messungen  wurden  natürhch  von  mir  selbst  ausgeführt. 

Zunächst  sollen  nun  die  Veränderimgen  des  Homhautastig- 
matismus studiert  werden,  und  zwar  getrennt  für  Knaben  und  für 
Mädchen.  Die  Vergleichung  der  Resultate  für  beide  Geschlechter 
wird  uns  alsdann  eine  bedeutende  Gewähr  für  die  Gesetzmässigkeit 
der  gefundenen  Veränderungen  sein. 

Tabelle  I  enthält  alle  1300  Knabenaugen.  Sie  sind  von  oben 
nach  unten  dem  Grad  des  Astigmatismus  nach  geordnet.  Für 
alle  Gruppen  dieser  Anordnung  (pervers,  0,  0,25  u.  s.  w.)  sind  von 
links  nach  rechts  die  Veränderungen  aufgeführt.  Entweder  ist 
der  Astigmatismus  gleich  gebUeben,  oder  er  hat  zugenommen  oder 
aber  abgenommen.  links  finden  wir  die  Abnahme,  in  der  Mitte 
die  gleich  gebhebenen  Fälle,  rechts  die  Zunahme.  Als  gleich 
betrachtete  ich  nicht  nur  die  Fälle  mit  ganz  genau  übereinstimmen- 
den Messungsresultaten,  sondern  auch  Abweichungen  von  einer 
Viertel-Dioptrie.  Das  hängt  mit  der  Art  der  Notierung  —  eben 
nach  Viertel-Dioptrien  —  zusammen.  Die  genauere  Begründimg 
dieser  Fehlergrenze  habe  ich  in  meinen  ,,  Bei  trägen"  ausgeführt. 

Ich  will  —  als  Einführimg  in  das  Verständnis  dieser  Tabelle  — 
eine  Gruppe  herausgreifen.  Nehmen  wir  die  Fälle  mit  Astig- 
matismus 1,0  Dioptrien  in  der  ersten  Klasse.  Es  sind  ihrer  72. 
Diese  verteilen  sich  von  links  nach  rechts  in  folgende  kleinere 
Gruppen ;  8, 14, 15,  22, 10,  3.  Das  will  heissen :  Von  diesen  72  Augen 
hatten  in  der  VI.  Klasse  8  nur  noch  0,25  D.  Homhautastigmatismus, 
14  noch  0,5  D.,  15  noch  0,75,  entsprechend  einer  jeweiligen  Ab- 
nahme von  0,75  D.,  0,5  D.  und  0,25  D.  22  Fälle  zeigten  für  beide 
Messungen    eine    vollständige  Übereinstimmung.     Bei    10  Augen 
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fanden  wir  eine  Zunahme  von  0,25  D.,  und  bei  3  Augen  schliesslich 
sogar  Von  0,5  D.     So  müssen  alle  Querrubriken  gelesen  werden. 

Ein  ernter  BUck  auf  diese  Tabelle  zeigt  nun  gleich  zwei  wesent- 
Uche  Erscheinungen:  Einmal  tritt  die  Zunahme  ganz  ausser- 
ordentlich zurück  gegen  über  der  Abnahme  und  dengleichgebhebenen 
Fällen,  während  diese  beiden  Gruppen  unter  sich  nicht  sehr  ver- 
schieden sind.  Dann  aber  nimmt  die  Anzahl  der  weniger  astig- 
matisch ge\\  ordenen  Fälle  mit  steigendem  Grad  des  Astigmatismus 
erst  bedeutend  zu  und  später  wieder  bedeutend  ab. 

Diese  verschiedenen  Erscheinungen  sollen  nun  in  erster  Linie 
noch  eingehender  studiert  werden. 

Die  Gruppe  der  GleichgebUebenen  macht  48,2  pCt.  aller  Fälle 
aus-  Davon  sind  292  genau  gleich  (22,5  pCt.),  87  sind  eine  Viertel- 
Dioptrie  stärker  astigmatisch  geworden  (6,7  pCt.),  247  dagegen 
eine  Viertel- Dioptrie  weniger  stark  (19,0  pCt.).  Die  ganz  ungleiche 
Verteilung  der  Zu-  und  Abnahme  zeigt  deutUch,  dass  es  sich  hier 
durchaus  nicht  etwa  wirkUch  um  ungenaue  Ablesungen  oder 
Einstellungen  handeln  kann.  WirkUche  Ungenauigkeiten  müssten 
sich  naturgemäss  wenigstens  annähernd  gleichmässig  auf  beide 
Seiten  verteilen.  Etwa  160  von  den  247  Fällen  dürften  also  ohne 
weiteres  ebenfalls  als  wirkUch  schwächer  astigmatisch  geworden 
betrachtet  werden.  Allein  auch  von  den  übrigbleibenden  je 
87  Fällen  sind  sicher  nicht  alles  Beobachtungsfehler.  Eine  grosse 
Zahl  wird  wirkhch  um  eine  Viertel-Dioptrie  zu-  oder  abgenommen 
haben.  Das  geht  unmittelbar  schon  daraus  hervor,  dass  sichere 
stärkere  Abweichungen  in  Menge  zur  Beobachtung  kamen.  Denn 
es  geht  doch  nicht  an,  der  Zu-  und  Abnahme  einen  solchen  Sprung 
von  einer  halben  Dioptrie  anzudichten  ohne  jede  Vermittlung. 
Ich  ^ill  nicht  unterlassen,  bei  dieser  Gelegenheit  zu  betonen,  dass 
die  Viertel- Dioptrie  unserer  Notierimgen  natürhch  ganz  kon- 
ventionell i^t.  In  Wirkhchkeit  bestehen  ununterbrochene  Über- 
gänge sowohl  in  den  ursprünghchen  Massen,  als  in  der  Zu-  oder 
Abnahme.  Indessen  müssen  wir  eben  ein  brauchbares  Mass  den 
Erörterungen  zu  Grunde  legen.  So  sehr  wir  nim  berechtigt  sind, 
von  den  Abweichungen  geringsten  Grades  einen  grossen  Teil 
wirklich  als  Abweichungen  und  nicht  als  Fehler  zu  betrachten,  sa 
müssen  wir  doch  die  Fehlergrenze  von  einer  Viertel-Dioptrie 
beibehalten.  Wir  können  eben  nach  den  in  den  ,, Bei  trägen*'  aus- 
geführten f<  runden  einen  Irrtum  von  einer  Viertel-Dioptrie  nach- 
träglich nie  mehr  sicher  ausschhessen. 

Eine  Abnahme  des  Astigmatismus  finden  wir  in  48,3  pCt.,. 
eine  Zunahme  in  3,5  pCt.  Schon  diese  eine  Tatsache  verrät  die 
theoretische  und  praktische  Verschiedenheit  der  beiden  Er- 
scheinungen, Wir  werden  über  das  Wesen  der  Veränderungen 
später  zu  sprechen  haben.  Es  sei  aber  gleich  hier  schon  betont^ 
dass  ein  sich  leicht  aufdrängender  Verdacht  wohl  nicht  berechtigt 
ist.  Der  ausserordentlichen  Zunahme  gegenüber  muten  einen 
die  3,5  pCt.  Zunahme  mehr  wie  ein  Kuriosum  an,  wie  etwas,  das 
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mit  dem  Wesen  der  Sache  nichts  zu  tun  hat  und  vielleicht  seine 
Existenz  eher  einer  Reihe  von  Zufälligkeiten  verdankt.  Und  was 
läge  hier  naher,  als  grobe  Messungsirrtümer  zu  vermuten. 

Das  geht  aber  sicher  nicht  an.  Es  stehen  mir  Fälle  aus  der 
Praxis  zur  Verfügung,  die  eine  absolut  sichere,  durch  eine  grosse 
Zahl  von  Messungen  erhärtete  Zunahme  beweisen.  Wir  müssen 
uns  also  mit  der  Tatsache  der  Zunahme  abfinden.  Ich  glaube 
übrigens  später  deren  Erklärung  geben  zu  können.  Hier  be- 
schäftigen uns  nur  die  unmittelbaren  Resultate  der  Untersuchungen. 

Die  Verschiedenheit  für  Zu-  und  Abnahme  ist  aber  durchaus 
nicht  auf  die  Anzahl  der  betroffenen  Fälle  beschränkt.  Auch  der 
Grad  ist  sehr  ungleich.  Eine  Zunahme  von  mehr  als  einer  Dioptrie 
treffen  wir  überhaupt  bei  allen  1300  Augen  nicht  ein  einziges  Mal, 
während  eine  entsprechende  Abnahme  uns  immerhin  noch  bei 

12.2  pCt.  aller  Fälle  begegnet. 

Für  die  weitere  Betrachtung  wollen  wir  die  Tabelle  I  wesentUch 
vereinfachen  durch  die  Bildung  umfassenderer  Gruppen  sowohl 
für  den  Grad  des  Astigmatismus,  als  den  Grad  der  Zu-  oder  Ab- 
nahme. Die  Gruppierung  nach  Astigmatismusgraden  ergibt  sich 
ohne  weiteres  aus  den  Tabellen  II,  a  und  b.  Ausserdem  werden 
zusammengezogen  in  je  eine  Gruppe:  1.  die  Fälle  von  Abnahme 
1,25  D.  und  mehr,  2.  die  Fälle  von  Abnahme  0,5—1,0  D.,  3.  die 
gleichgebliebenen  Augen  (Fehlergrenze  0,25  D.  und  4.  die  Fälle  von 
Zimahme  des  Astigmatismus.  Die  Tabellen  II,  a  und  b  sind  nach 
diesen  Grundsätzen  aufgestellt,  IIa  gibt  die  numerische,  IIb  die 
prozentuale  Verteilung  aller  1300  Augen. 

Vorerst  mögen  nur  die  Ergebnisse  mitgeteilt  werden.  Eine 
kritische  Würdigung  soll  später  folgen.  Nun  zeigt  die  Vergleichung 
der  einzelnen  Astigmatismusgrade,  dass  Abnahme,  Gleichheit 
und  Zunahme  sich  ganz  ungleich  verteilen.  Nehmen  wir  erst 
die  Gruppe  der  GleichgebUebenen.  Mit  72,5  pCt.  setzt  sie  ein  für 
pervers  und  0  D.  Dann  steigt  die  Übereinstimmung  beider 
Messungen  für  0,25 — 1,0  D.  Astigmatismus  sogar  auf  78,9  pCt. 
Nun    rascher    Abfall!      Die    folgende    Gruppe    weist    nur   noch 

47.3  pCt.  auf.  Für  Astigmatismus  2,25—3,0  D.  sinkt  die  Gleich- 
heit auf  nur  noch  19,7  pCt.  Hierauf  neuer  Aufstieg !  Erst  auf  28,4 
und  schliessUch  für  die  letzte  Gruppe  auf  42,1  pCt. 

Das  sind  so  hochgradige  Differenzen,  dass  zu  deren  Ent- 
stehung aller  Wahrscheinhchkeit  nach  sehr  wichtige  Faktoren 
beitragen.  Einen  Zufall  lässt  zum  mindesten  für  die  mittlere 
Gruppe  allein  schon  die  grosse  Anzahl  der  verwendeten  Fälle 
ausschhessen.  Zudem  hegt  augenscheinUch  eine  gewisse  Gesetz- 
mässigkeit in  den  grossen  Schwankungen. 

Gehen  wir  über  zu  den  Augen  mit  Zunahme  des  Astigmatismus. 
Hier  tritt  uns  die  gleiche  Erscheinung  entgegen.  Erst  17,5  pCt., 
dann  Verminderung  bis  auf  1,2  pCt.,  hierauf  neuerdings  Ver- 
mehrung der  Zimahme  bis  zu  10,5  pCt.  Alles  wieder  nach  einem 
mimittelbar    sich    aufdrängenden    System    von    Regelmässigkeit. 
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Das  Gregenstück  zu  diesen  beiden  Kategorien  muss  nun 
natiirlich  die  Gruppe  der  geringer  geivordenen  Astigmatismen 
bilden.  In  der  Tat  steigt  die  Häufigkeit  dieser  Fälle  erst  von 
10,0  pCt.  auf  14,1,  51,3  und  79,0  pCt.,  um  dann  wieder  auf  69,6 
und  47,4  Dioptrien  zu  fallen.  Dabei  überwiegen  naturgemäss 
immer  die  Fälle  mit  Abnahme  des  Astigmatismus  bis  zu  einer 
Dioptrie  über  die  noch  stärkere  Abnahme.  Allein  auch  hierin 
zeigt  sich  eine  gesetzmässige  Verschiedenheit  für  die  verschiedenen 
Gruppen.  Erst  fehlen  hochgradige  Abnahmen  gänzUch,  und  alle 
10,0  pCt.  entfallen  auf  die  geringeren  Grade.  Dann  treten  ganz 
vereinzelt  stärkere  Abweichungen  auf  (0,3  pCt.),  diese  verzehn- 
fachen und  verhundertfachen  sich  in  den  folgenden  zwei  Kategorien 
(3,7  und  36,0  pCt.),  um  hierauf  wieder  seltener  zu  werden  (29,7 
und  18,4  pCt.). 

Die  Gesetzmässigkeit  aller  dieser  Erscheinungen  kommt 
genau  in  gleicher  Weise  zum  Ausdruck,  wenn  wir  die  Anforderungen 
an  die  zu  verwendenden  Fälle  höher  schrauben.  So  haben 
wir  in  Tabelle  III  die  Fehlergrenze  auf  0,5  Dioptrien  erhöht.  Ein 
einziger  Bhck  zeigt,  dass  grundsätzüch  genau  die  gleichen  Schwan- 
kungen auftreten,  wie  bei  der  tieferen  Grenze. 

Wir  kommen  zu  den  Mädchen. 

Tabelle  IV  gibt  in  genau  der  gleichen  Weise  wie  Tabelle  I 
für  die  1300  Knabenaugen  die  Verteilung  der  1700  Mädchenaugen 
nach  dem  Grade  des  Astigmatismus  einerseits  und  den  Differenzen 
zwischen  den  beiden  Messungen  andererseits. 


Knaben. 
I.  Abnahme. 
II.  gleich. 
III.  Zunahme. 


Mädchen. 
I.  Abnahme. 
II.  gleich. 
III.  Zunahme. 
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Fig.  1. 


Fig.  2 


Genau  wie  bei  den  Knaben,  begegnen  wir  auch  hier  einer 
geringen  Menge  von  Fällen  mit  Zunahme  (6,4  pCt.),  während  die 
GleichgebUebenen  und  die  schwächer  astigmatisch  Gewordenen 
den  Löwenanteil  beanspruchen.      Genau  in   der  gleichen   Weise 
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mehren  sich  ausserdem  die  Fälle  mit  Abnahme  des  Astigmatismus 
bei  den  Augen,  die  in  der  ersten  Untersuchung  starken  Astig- 
matismus hatten,  um  bei  den  ganz  hohen  Graden  neuerdings 
geringere  Veränderungen  zu  zeigen.  Die  Ausscheidung  nach  der 
Stärke  des  primären  Astigmatismus  in  sechs  Gruppen  zeigt  grund- 
sätzlich genau  das  gleiche  Bild,  wie  bei  den  Knaben.  In  den 
Einzelheiten  freihch  stossen  wir  auf  gewisse  Unterschiede,  deren 
Natur  und  wenn  mögUch  Ursache  wir  noch  zu  ergründen  haben 
werden. 

Die  graphische  Darstellung  möge  den  gefundenen  Verände- 
rungen noch  etwas  mehr  Relief  geben.  Ein  BUck  auf  die  beiden 
Figuren  1  und  2  ist  in  der  Tat  sehr  lehrreich. 

Schon  die  Form  jeder  Kurve  für  sich  bestätigt  durch  den 
charakteristischen  Verlauf  die  behauptete  Gesetzmässigkeit.  Die 
grundsätzUche  Übereinstimmung  der  beiden  Figuren  lässt  aber 
jede  Annahme  von  ZufäUigkeiten  oder  gar  Messungsfehlem  ohne 
weiteres  ausschhessen. 

Die  dritte  Kurve  zeigt  den  Verlauf  der  Zunahme.  Wie  wir 
schon  aus  den  Tabellen  entnehmen  konnten,  nimmt  die  Zunahme 
eine  Sonderstellung  ein.  Noch  viel  auffallender  geht  diese  aus 
der  graphischen  Darstellung  hervor.  Abnahme  und  Gleichheit 
dagegen  sind  eigentliche  Spiegelbilder.  In  allen  Pimkten  aber 
stimmen  die  beiden  Figuren  grundsätzhch  überein.  Beidemale 
setzt  die  Kurve  für  ,, pervers  und  0"  bei  ca.  20  pCt.  ein,  fällt  dann 
auf  wenige  Prozent  und  steigt  schhessUch  wieder  auf  etwas  über 
5pCt.  Eine  bemerkenswerte  Zunahme  tritt  also  nur  auf  bei 
perversem  und  ganz  geringem  Astigmatismus  einerseits  und  bei 
hochgradigem  andererseits.  Femer:  Beidemale  beginnt  die  Ab- 
nahme mit  geringer  Häufigkeit  (ca.  lOpCt.),  steigt  dann  in  den 
beiden  folgenden  folgenden  Kategorien  um  über  60pGt.,  um 
nachträglich  neuerdings  ganz  bedeutend  zu  sinken. 

Umgekehrt  verläuft,  wie  gesagt,  die  Kurve  der  Gleich- 
gebhebenen. 

Bei  aller  Übereinstimmimg  zwischen  beiden  Geschlechtem 
verrät  nun  aber  gerade  die  graphische  Darstellung  in  den  Einzel- 
heiten doch  wieder  bemerkenswerte  Verschiedenheiten,  die  sich 
in  der  folgenden  Weise  charakterisieren  lassen: 

1.  Die  Zunahme  ist  in  allen  Astigmatismuskategorien  bei 
den  Mädchen  etwas  erhebhcher  als  bei  den  Knaben. 

2.  Die  Abnahme  dagegen  überwiegt  in  der  2.  imd  4.  Kategorie 
bei  den  Knaben. 

3.  Das  Verhalten  der  Gleichgebliebenen  ist  dadurch  natürlich 
gegeben,  d.  h.  es  überwiegen  hierin  fast  durchwegs  die  Mädchen. 

Das  die  Erhöhung  der  Fehlergrenze  auf  0,5  Dioptrien  grimd- 
sätzlich  an  diesen  Ergebnissen  gar  nichts  ändert,  zeigt  sehr  deutlich 
Figur  3.  Durch  die  Vereinigung  beider  Kurven  in  einer  Figur 
(Figur  3)  fällt  hier  die  Differenz  zwischen  Knaben  und  Mädchen 
noch  mehr  in  die  Augen.  Man  sieht,  wie  sich  die  ausgezogenen 
Linien  — Knaben  —  bei  Kategorie  2,25  bis  3,0  Dioptrien  bedeutend 
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—  Knaben. 
....  Mädchen. 
I.  Abnahme. 
II.  gleich 

(Fehlersrenze  0»5  D). 
IILZunamne. 


mehr  überschneiden,  als  die  punktierten  für  die  Mädchen,  dass 
überhaupt  von  Kategorie  zwei  an  die  Mädchen  durchwegs  geringere 
Abnahme  und  grössere  Häufigkeit  der  Gleichgebliebenen  aufweisen. 

Wir  wollen  nun  die  Unterschiede  im 
Verhalten  der  einzelnen  Astigmatismus- 
kategorien bei  Knaben  und  Mädchen  noch 
genauer  verfolgen,  mmer  noch  ohne  auf 
die  Begründimg  der  einzelnen  Erschei- 
nungen einzugehen. 

Die  Augen,  die  in  der  I.  Klasse,  also 
mit  6 — 7  Jahren  gar  keinen  Homhaut- 
astigmatismus zeigten,  oder  gar  perversen, 
bleiben  bei  den  Knaben  in  72,5  pCt.,  bei 
den  Mädchen  in  62,2  pCt.  gleich.  In  10,0 
bezw.  15,6  pCt.  findet  eine  Abnahme  statt, 
in  17,5  bezw.  22,2  pCt.  eine  Zunahme. 
Diese  Gruppe  ist  übrigens,  wie  die  letzte, 

bei  beiden  Geschlechtem  so  schwach  ver- 

T-  treten,  dass  die  Bedeutung  sehr  zurück- 

steht  hinter  den  folgenden  vier  Gruppen. 

Aus  früheren  Untersuchungen  wissen 
wir  genau,  dass  der  durchschnittUche  Hom- 
hautastigmatismus zwischen  0,5  und  0,75 
Dioptrien  Hegt.  Auf  Gruppe  2  unserer  Ta- 
belle entfallen  im  allgemeinen  bei  jugend- 
hchen  Individuen  ca.  77  pCt.  Es  ist  also 
schon^deshalb  sehr  wichtig,  zu  wissen,  wie  sich  diese  bestgekrümmten 
Hornhäute  imjVerlauf  der  Ihitwicklung  anlassen.  Und  nun  finden 
wir  hier  für  Knaben  beinahe  80,  für  Mädchen  sogar  über  80  pCt. 
Gleichgebliebener.  Nur  etwa  ein  Fünftel  aller  dieser  Augen 
veränderte  sich  in  diesen  5^  Jahren  um  mehr  wie  eine  Viertel- 
Dioptrie. 

In  der  ersten  Gruppe  überwog  die  Zunahme  bei  beiden  Ge- 
schlechtern. Hier  nun  stossen  wir  auf  eine  erhebliche,  grund- 
sätzliche Differenz  zwischen  Knaben  und  Mädchen.  Bei  jenen 
überwiegt  die  Abnahme  die  Zunahme  schon  um  das  Doppelte,, 
bei  diesen  besteht  gerade  das  umgekehrte  Verhältnis. 

Wir  kommen  zur  dritten  Gruppe.  Übereinstimmend  für  beide 
Geschlechter  tritt  plötzlich  eine  ganz  hochgradige  Verschiebimg 
nach  links,  nach  der  Seite  der  Abnahme  ein.  Bei  den  Knaben  sind 
die  geringer  gewordenen  Astigmatismen  schon  in  der  Mehrheit 
(51.3  pCt.),  bei  den  Mädchen  überschreiten  sie  wenigstens  bereits, 
das  erste  Drittel  (36,6  pCt.).  Die  Zunahme  aber  ist  eben  so  plötz- 
lich auf  einen  ganz  unbedeutenden  Betrag  gesunken  (1,4  und 
2,4  pa.). 

Die  Tendenz  zur  Verringerung  des  Astigmatismus  hat  indessen 
ihren  Höhepunkt  noch  lange  nicht  erreicht.     So  zeigt  Gruppe  IV 
eine  Abnahme  von  nicht  weniger  als  79,0  pCt.  bei  Knaben  und. 
67,9  pCt.  bei  Mädchen.     Nur  noch  knapp  ein  Fünftel  der  ersten 
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und  wenig  über  ein  Viertel  der  letzten  zeigen  bei  der  zweiten 
Messung  noch  das  gleiche  Resultat  wie  bei  der  ersten. 

Bei  den  Knaben  ist  auch  die  Zunahme  noch  etwas  seltener 
geworden,  während  bei  den  Mädchen  der  Tiefstand  schon  über- 
wunden ist. 

Gruppe  IV  bildet  den  Höhepunkt  all  dieser  merkwürdigen 
Verschiebungen.  Nun  nimmt  die  Intensität  des  Abflachungs- 
prozesses  wieder  ab.  Preihch  überwiegen  die  GleichgebUebenen 
nie  mehr.  Um  ein  Greringes  werden  sie  immer  noch  von  den 
weniger  astigmatisch  Grewordenen  überflügelt.  Was  aber  ausser- 
ordentlich verblüfft,  das  ist  die  von  neuem  einsetzende  Zunahme 
der  stärker  astigmatisch  gewordenen  Fälle.  Und  zwar  überwiegen 
genau  wie  bei  den  ersten  zwei  Gruppen  auch  hier  wieder  die  Zu- 
nahmen bei  den  Mädchen  ganz  bedeutend. 

Fassen  wir  alle  diese  Erscheinungen  noch  einmal  zusammen, 
so  können  wir  das  ganze  Bild  folgenderweise  formuheren: 

/.    Ühereivstimmende    Erscheinungen   hei   Knaben   und   Mädchen. 

1.  Pervers-  und  schwach-astigmatische  Hornhäute  haben 
^erhalb  dem  6.  und  12.  Lebensjaübr  eine  grosse  Neigung  gleich 
^^  bleiben. 

2.  Massig  starke  Astigmatismen  (1,25 — 2,0  Dioptrien)  zeigen 
^^^ö  ausgesprochene  Neigung  ziu-  Abnahme  des  Astigmatismus. 
.        3.  Diese   Neigung   gewinnt   in    den    Gruppen    mit    starkem 

•o^ti^^atismus  vöUig  die  Oberhand,  sodass  gleichbleibende  Astig- 
ip^tisiiien  eher  die  Ausnahme  bilden. 

4.   Das  Vorherrschen  der  Abnahme  hält  auch  bei  den  hoch- 
^z-^^^ügen    Astigmatismen    an,    ist    aber    immerhin    weniger    aus- 
^,0öj>rochen. 

5.    Ganz  umgekehrt  wie  die  Abnahme  verhält  sich  die  Zu- 

TV»Aincio.     Während  sie  bei  den  extremen  Gruppen  sehr  bedeutend 

'^'^cl,      fällt  sie  in  denjmittleren   Gruppen  auf  wenige  Prozente. 

//.  Differenzen  zwischen  Knaben  und  Mädchen. 

1  •  Die  Abweichungen  zwischen  den  beiden  Messungen  sind 
bei  <:1^^  Knaben  in  allen  mittleren  Gruppen  durchweg  bedeutender 
™   l^^i  den  Mädchen. 

2.  Das  Überwiegen  der  Abweichungen  bei  den  Knaben  fällt 
^"^^«tiSjidig  auf  Rec^ung  der  Abnahme. 

"3.   Die  Abnahme  ist   bei   den   Knaben  nicht  nur  häufiger, 
j^^^^^xn  sie  tritt  auch  in  einem  höheren  Prozentsatz  in  höheren 
^^^^n  auf,  als  bei  den  Mädchen. 
■t-...     4.  Die  Zunahme  ist  in  allen  Gruppen  ausnahmslos  bei  den 

^^olien  häufiger  als  bei  den  Knaben. 
V    .     üa  sich  die  Messungen  für  die  beiden  extremen  Gruppen  für 
^  ^^^^    Greschlechter  zusammen  auf  nur  85  und  116  Fälle  beziehen, 
^^^^ollen  wir  uns  mehr  auf  die  mittleren  Gruppen  stützen.     Für 
''^'^  ~  aber  dürfen  wir  nun  mit  Bestimmtheit  anHand  von  2800Augen 
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behaupten,  dass  im  gegebenen  Alier  und  Zeitraum  die  oben  aus- 
geführten  Veränderungen  wirklich  eintreten. 

Von  der  Intensität  dieses  Abflachungsprozesses  können  wir 
uns  auch  noch  auf  andere  Weise  ein  Bild  machen,  indem  wir  den 
durchschnittlichen  Astigmatismus  für  alle  verwendeten  Augen  in 
der  I.  und  VI.  Klasse  berechnen.  FreiUch  ist  die  tatsächliche 
Abflachung  in  den  wirkUch  betroffenen  Fällen  grösser,  als  aus 
der  nachfolgenden  Zusammenstellung  hervorgeht,  weil  der  Durch- 
schnitt durch  die  GleichgebUebenen  und  erst  durch  die  Fälle  mit 
Zimahme  stark  herabgedrückt  wird. 

I.  Messung.     II.  Messung.     Abnahme. 
Knaben:       1,83  1,39         0,44  Dioptrien. 

Mädchen:      1,98  1,68         0,3 

Wir  sehen  hier  noch  einmal,  dass  die  Mädchen  stärkeren 
Astigmatismus  haben  und  dass  bei  ihnen  die  Abnahme  geringer 
ist  als  bei  den  E^aben.  (Schluss  im  nächsten  Heft.) 


II. 

Die  Architektur  des  Auges,  ein  Regulierungsmeclianismus 
für  die  intraokularen  Druck-  und  Stromschwankungen. 

Von 
Dr.  J.  KUSCHEL, 

Augenarzt  in  Lüdenscheid  i.  Westf. 
(1906.) 

In  meiner  Abhandlung:  ,,Die  Architektur  des  Auges  in  ihren 
hydrostatischen  Beziehungen  zum  intraokularen  Stromgefälle" 
wurde  ein  intraokularer  Flüssigkeitsstrom  nachgewiesen,  welcher 
folgende  Verlaufsrichtung  innehält.  Das  Hauptquellgebiet  des- 
selben liegt  in  der  Aderhaut  bezw.  in  der  Choriocapillaris,  wo  er 
durch  Filtration  aus  dem  Blutstrome  abgesondert  wird.  Anfangs 
läuft  er  im  Aderhautgewebe  oder  in  der  Suprachorioidea  nach 
hinten  zu  der  Durchtrittsstelle  des  Sehnerven,  wendet  sich  hier 
nach  vorn,  gelangt  durch  das  Maschenwerk  der  Papille  in  die  Area 
Martegiani  und  vereinigt  sich  daselbst  mit  dem  Flüssigkeitsstrom, 
der  aus  den  Netzhautkapillaren  durch  Filtration  abgesondert 
wird  und  in  der  Richtung  nach  der  SehnervenpapiUe  strömt.  Die 
trichterförmige  Erweiterung  des  Cioquetschen  Kanals  stellt  somit 
ein  hinteres  Sammelbecken  dar,  welches  nach  hinten  durch  die 
Papille  bezw.  Lamina  cribrosa  begrenzt  wird.  Auf  dem  Wege 
des  Cioquetschen  Kanals  und  der  Gewebsspalten,  welche  nach 
Everabusch  im  Anschluss  an  die  örtliche  Architektur  radienartig 
nach  der  Peripherie  ziehen,  dringt  der  vereinigte  Aderhaut-Netz- 
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hautstrom  in  den  Glaskörper  ein,  fliesst  dann  weiter  in  den  kon- 
zentrischen Lücken  des  Glaskörpergerüstes  und  findet  seinen 
Austritt  durch  den  Zonulaspalt,  welcher  nach  Salzmann  durch 
lockeres  Gewebe  zwischen  der  hinteren  und  vorderen  Grenzschicht 
gebildet  wird.  Der  Zonulaspalt  mündet  in  den  Orbicularraum, 
der  Ausgangsstelle  eines  Kanalsystems,  welches  durch  Überdachung 
der  Täler  zwischen  den  CUiarfortsätzen  vonseiten  der  vorderen 
Grenzschicht  entsteht  und  in  das  System  der  hinteren  und  vorderen 
Augenkammer  einmündet.  In  diesen  dritten  Abschnitt  ergiesst 
sich  der  ciliare  Säftestrom  und  erhält  damit  die  Bedeutung  eines 
Nebenstromes,  welcher  auf  keinen  Fall,  wenn  auch  teilweise  in 
der  Richtung  nach  dem  Glaskörper,  d.  h.  gegen  den  Hauptstrom 
fliessen  kann.  Die  vereinigte  hintere  und  vordere  Augenkammer 
ist  darnach  als  das  vordere  Sammelbecken  aufzufassen,  welches 
nach  vom  und  aussen  von  der  Cornea  abgeschlossen  erscheint. 
Der    endgültige  Austritt    des   intraokularen    Flüssigkeitsstromes  j 

erfolgt  durch  Filtration  auf  den  bekannten  Wegen  von  der  Vorder- 
kammer aus.  Wenn  wir  endlich  die  mit  Sicherheit  noch  nicht 
erwiesenen  hinteren  Abflusswege  von  der  Suprachorioidea  aus  längs 
der  Emissarien  in  der  Sklera  imd  von  dem  hinteren  Sammelbecken 
aus  längs  der  Zentralgefässe  des  Opticusdurchtrittes  gelten  lassen 
wollen,  so  können  wir  ihnen  wegen  ihrer  geringen  Leistungsfähigkeit 
gegenüber  der  Menge  der  aus  den  beiden  anliegenden  Strom- 
gebieten abgesonderten  Flüssigkeit,  welche  nach  der  Ausdehnimg 
derselben  eine  verhältnismässig  grosse  sein  muss,  nur  die  Be- 
deutung von  Nebenwegen  beimessen,  die  unter  Umständen,  wie 
wir  sehen  werden,  noch  eine  besondere  Funktion  übernehmen 
können.  Das  Stromgebiet  der  Aderhaut,  Netzhaut  und  des  Glas- 
körpers sind  durch  homogene  elastische  Membranen  von  einander 
mit  Ausnahme  ihrer  Übergangsstellen  abgegrenzt.  Vor  allem  ist 
der  Abschluss  der  Aderhaut  und  Netzhaut  nach  vorn  ein  voll- 
ständiger, indem  die  betreffenden  Membranen  sich  auf  die  Innen- 
fläche des  Ciliarkörpers  resp.  in  das  Grewebe  desselben  erstrecken. 
Nach  der  Art  der  Anordnung  haben  die  einzelnen  Abschnitte  der 
Strombahn  zum  Teil  gemeinsame  Wandungen.  Stellen  wir  uns 
den  gesamten  Säftestrom  als  Böhrenströmung  vor,  dann  hätten 
wir  ein  System  zweier  symmetrisch  aneinander  gelagerter  S-förmig 
verlaufender  Bohren,  welche  von  einer  äusseren  Kapsel  umschlossen 
werden.  In  der  SchHnge,  welche  der  Aderhautstrom  mit  dem 
gleichseitigen  Glaskörperstrom  bildet,  ist  die  Netzhaut  und  ihr 
Säftestrom,  in  der  ScUinge,  welche  der  letzte  Teil  des  Glaskörper- 
stromes mit  dem  ciUaren  Abschnitte  bildet,  ist  die  KristaUlinse 
eingelagert. 

Die  statische  Bedeutung  dieser  Anordnung  erkennt  man, 
wenn  man  sie  in  Beziehungen  setzt  zu  den  Schwankungen  der 
Blutzufuhr  und  des  von  ilu*  abhängigen  Flüssigkeitsstromes  im 
Auge,  welche  durch  die  Schwankungen  der  allgemeinen  Körper- 
zirkulation gegeben  sind  und  auch  durch  örtliche  Ursachen  funktio- 
neller Natur  bedingt  sein  können.    Die  Comeoskleralkapsel  besitzt 
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einen  hohen  Grad  vonJElastizität,  ist  wenig  dehnbar  und  verhalt 
sich  daher  nahezu  wie  eine  starre,  stabile  Kapsel.  Wir  hatten 
ihre^Funktion  mit  der  eines  Hautskelettes  verglichen.  Das  un- 
gleichmassige Strömen^des  intraokularen  Flüssigkeitsstromes  würde 
sichTdaher,  wenn  die  Comeoskleralkapsel  allein  in  Frage  käme, 
ähnlich  gestalten,  wie  innerhalb  starrwandiger  Röhren,  d.  h.,  wird 
eine  gewisse  Menge  Flüssigkeit  unter  einem  bestimmtenDrucke  hinein- 


Fig.  9. 

getrieben,  so  fliesst  amElnde  der  Strombahn, sofemnicht Widerstände 
behindernd  eintreten,  ein  gleich  grosses  Quantum  sofort  ab,  und  be 
stand  dabei  vorher  bereits  ein  kontinuierUcher,gleichmässiger  Strom 
(ein  Fall,  der  den  vorliegenden  Verhältnissen  im  Auge  gleichkommen 
würde),  dann  entspricht  der  Steigerung  des  Zuflusses  sofort  die 
Steigerung  des  Abflusses.  Das  Strömen  gestaltet  sich  zu  einemruck- 
weisen,  mit  plötzhchem  Anstieg  und  Abfall  des  Flussigkeitsdruckes. 
Durch  Einschalten  vonWiderständenin  die  Strombahn  kann  dies  ver- 
hindert werden.  Die  Flüssigkeit  kann  dann  wegen  des  Reibungs- 
widerstandes nicht  so  schnell  durchdringen  als  zur  Fortpflanzung 
des  Druckes  erforderlich  ist,  und  es  findet  eine  Anhäufung  von 
Flüssigkeit  statt,  welche  allmählich  abfUesst.  Ein  derartiges . 
Stronüundemis  stellen  die  Gewebe  im  Innern  des  Auges  dar. 
Es  ist  daher  von  vornherein  die  Annahme  gerechtfertigt,  dass 
ihnen  regulierende  Bedeutung  zum  Zwecke  der  Verhinderung 
plötzlicher  Druckschwanknngen  im  intraokularen  Säftestrom  zu- 
kommt. 

Die  Binnengewebe  des  Auges  besitzen  eine  geringe,  wenn 
auch  vollkommene  Elastizität.  Sie  werden  daher  bei  der  geringsten 
Belastung  und  Mehrbelastung  bereits  stark  gedehnt.  Als  organi- 
sierte, tierische  Gewebe  unterhegen  sie  einem  besonderen  Elastizi- 
tätsgesetz, wonach  sie  bei  fortgesetzt  zugelegter,  gleich  grosser 
Belastung  im  weiteren  Verlaufe  weniger  gedehnt  werden,  als  im 
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Anfange.  Ihr  Elastizitätsmass  wächst  mit  zunehmender  Dehnung. 
Gemäss  dieser  Eigenschaften  entwickehi  die  Binnengewebe  ihre 
Widerstände  als  Stromhindemis  erst  aus  ihrer  Dehnung  heraus. 
Sie  wirken  nach  Art  von  elastischen  Federn,  indem  sie  einerseits 
die  Drucksteigerungen,  welche  wie  Stösse  wirken,  allmähHch  auf- 
fangen und  abschwächen,  andererseits  sie  mit  derselben  Ej'aft  und 
Schnelligkeit  zurückgeben.  Vermöge  ihrer  elastischen  Rück- 
wirkung erhalten  sie  dem  Flüssigkeitsstrome  lebendige  Kraft  und 
wirken  im  Sinne  einer  Strombeförderung.  Die  Richtigkeit  dieser 
Auffassung  erhellt  noch  deuthcher,  wenn  man  nach  diesen  (Jesichts- 
punkten  die  Strömungsverhältnisse  im  Auge  bei  Schwankimgen 
des  Zuflusses  genauer  zu  bestimmen  sucht. 

Von  den  drei  Teilstrecken  des  intraokularen  Säftestromes 
wird  nur  der  Glaskörperabschnitt  lediglich  von  elastisch-dehnbaren 
Binnengeweben  gebildet.  Der  Anfangs-  und  Endteil  Uegen  nach 
aussen  der  stabilen,,  wenig  dehnbaren  Bulbuskapsel  an  und  besitzen 
nur  nach  innen  eine  elastisch-dehnbare  Wand.  Wir  können  daher 
in  dem  oben  aufgestellten  Röhrenschema  des  intraokularen  Flüssig- 
keitsstromes das  in  der  festen,  stabilen  Kapsel  eingeschlossene 
Röhrensystem  aus  elastisch-dehnbarem  Material  bestehend  uns 
denken  und  die  Gesetze  des  Strömens  in  elastischen  Röhren  für 
unsere  Zwecke  heranziehen. 

„Bewegt  sich  eine  Flüssigkeit  in  einem  ausdehnbaren  elastischen 
Schlauche,  so  können  zwei  sehr  wesentüch  verschiedene  Fälle 
gedacht  werden.  Einmal  nämlich  kann  die  Strömung  erhalten 
werden  durch  eine  am  Anfange  des  Schlauches  mit  unveränderter 
Stärke  wirkende  statische  Kraft,  dann  wird  der  ganze  Strömungs- 
hergang sich  genau  so  gestalten,  wie  in  einem  starren  Rohre.  Es 
wird  nämlich  über  kurz  oder  lang  ein  Beharrungszustand  eintreten, 
der  an  jedem  Punkte  einen  gewissen,  unveränderhchen  Druck  mit 
aich  fükrt;  der  Schlauch  wird  sich  an  jeder  Stelle  soweit  ausdehnen, 
dass  die  dadurch  in  seiner  Wandung  wachgerufenen  elastischen 
Kräfte  gerade  dem  von  innen  wirkenden  Drucke  das  Gleichgewicht 
halten.  Von  da  an  wird  der  Schlauch  seine  Gestalt  nicht  mehr 
verändern  können  und  sich  folghch  genau  ebenso  verhalten  wie 
eine  starre  Röhre."    Fick. 

Dieser  Fall  würde  im  Auge  bei  gleichmässigem  Flüssigkeits- 
zufluss  anzunehmen  sein. 

„Wenn  im  Anfange  eines  elastischen  Schlauches  (der  bereits 
mit  Flüssigkeit  gefüllt  gedacht  wird)  eine  neue  Flüssigkeitsmasse 
geworfen  wird,  so  schreitet  eine  WeUe  durch  den  ScÜauch  fort, 
d.  h.  ein  gewisser  Bewegungsvorgang  der  kleinsten  Teilchen 
pflanzt  sich  kontinuierUch  von  Teilchen  zu  Teilchen  mit  einer 
gewissen  Geschwindigkeit  fort,  derart,  dass  nach  Ablauf  einer 
gewissen  Zeit  um  einen  gewissen  Abstand  weiter  abwärts  gelegene 
Teilchen  in  ähnlichen  Bewegimgszuständen  begriffen  sind,  als 
vor  Ablauf  dieser  Zeit  die  zuerst  ins  Auge  gefassten.  .  ."  ,, Nach- 
dem die  Welle  den  Schlauch  durchlaufen  hat  und  das  Gleichgewicht 
wieder  hergestellt  ist,  befinden  sich  die  sämtlichen  Flüssigkeits- 
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teilchen  nicht  mehr  an  denselben  Stellen  wie  vor  Beginn  der 
Bewegung,  sondern  sie  sind  im  Sinne  der  Wellenfortschreitung 
um  eine  gewisse  Strecke  fortgeschoben."     Fick. 

„Werden  jedoch  in  einer  ganz  mit  Flüssigkeit  erfüllten  elasti- 
schen Röhre,  in  welcher  sich  dieselbe  bereits  in  kontinuierUcher, 
strömender  Bewegung  befindet,  durch  stossweises  Einpumpen 
neue  Flüssigkeitsmassen  in  den  Änfangsteil  der  Röhre  gebracht, 
so  kombiniert  sich  hier  die  Strombewegung  mit  derWellenbewegung. 
Hier  ist  auf  das  strengste  zu  unterscheiden  die  Strombewegung 
der  Flüssigkeit,  d.  h.  die  Massenverschiebung  der  Flüssigkeit 
durch  die  Röhre,  von  der  Wellenbewegung,  der  oszillatorischen 
Bewegung,  der  Bewegung  der  Formveränderung  an  der  Flüssig- 
keitssäule. Die  erste  ist  eine  trajislatorische,  die  letztere  eine 
oszillatorische  Bewegung.  Die  Strombewegung  erfolgt  in  elasti- 
schen Röhren  langsamer,  die  Wellenbewegung  mit  grosser  Schnellig- 
keit.'*    Landois, 

„Es  wird  die  Welle  dadurch  fortgepflanzt,  dass  die  bewegte 
Flüssigkeit  die  Röhrenwand  in  einer  gewissen  Strecke  ausdehnt 
und  spannt  und  der  gespannte  Teil  der  Wand  die  Flüssigkeit 
bewegt,  indem  er  auf  sie  drückt  und  dadurch  wieder  die  Aus- 
dehnung und  Anspannung  der  nächsten  Abteilung  der  Röhre 
hervorbringt.  Ein  gespannter  Teil  der  elastischen  Wajid  wirkt 
nicht  unmittelbar  bewegend  auf  den  benachbarten  Teil  der  Wand, 
sondern  nur  mittelbar  durch  inkompressible  Flüssigkeit."     Fick. 

Wenn  wir  diese  Gesetze  auf  das  Auge  übertragen,  so  geht 
zunächst  hervor,  dass  die  den  Wellenbergen  entsprechende  Form- 
veränderung des  chorioidealen  Stromabschnittes  nur  an  seiner 
Innenseite  in  Erscheinung  treten  kann  imd  durch  Vermittlung 
der  Netzhaut  zugleich  die  entsprechende  Formveränderimg  des 
Glaskörperabschnittes  und  weiterhin  auch  des  diesem  anUegenden 
dritten  Abschnittes  zur  Folge  haben  muss.  Es  werden  also  wegen 
des  teilweisen  Aneinanderliegens  der  drei  Abschnitte  in  diesen 
gleichzeitig  Wellen  direkt  und  unmittelbar  erzeugt,  und  zwar 
früher,  als  die  primären  choHoidealen  Wellen  in  die  weiter 
stromabwärts  gelegenen  Abschnitte  gelangen.  Wegen  der  stets 
wechselnden  Verlaufsrichtung  der  drei  Stromabschnitte  werden  die 
Wellenbewegimgen  in  denselben  zum  Teil  entgegengesetzt  ver- 
laufen müssen  und  die  Strömungsverhältnisse  zu  komplizierten 
gestalten.  Erhebhch  einfacher  wird  die  Sachlage,  wenn  wir  unser 
Schema,  von  dem  wir  ausgegangen  sind,  den  tatsächhchen  Verhält- 
nissen nähern,  indem  wir  die  einzelnen  Röhrenabschnitte  mit 
einem  netz-  oder  schwammartigen  Stromhindernisse  ausfüllen. 
Zugleich  müssen  wir  uns  den  mehr  oder  weniger  plötzlich  ein- 
tretenden, aber  eine  Zeitlang  anhaltenden  verstärkten  Blut-  und 
Säftezufluss  aus  so  rasch  hinter  einajider  erfolgenden  Wellenbergen, 
dass  zwischen  ihnen  keine  Talwellen  zu  hegen  kommen,  bestehend 
vorstellen.  Es  werden  sich  dadurch  die  Verhältnisse  ähnlich 
gestalten,  wie  beim  Blutkreislauf  durch  das  Einschalten  der 
kapillaren    Gefässnetze:    ,,Die   Flüssigkeit   kajin   hier   wegen    des 
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Reibiingswiderstandes    nicht    so    schnell    durchdringen,    als    zur 
Fortpflanzung  der  ganzen  positiven  Welle  erforderßch  ist.     Die 
Wellenbewegung  wird  daher  durch  den  Schwamm  reflektiert  und 
unmerklich  gemacht  (im  lebenden  Tiere  durch  dieKapillargefässe)." 
Wiederholt  sich  die  Entstehung  der  anfänglichen  positiven  WeUe, 
wie  wir  angenommen  haben,  sehr  schnell,  so  entsteht  eine  An- 
häufung der  Flüssigkeit,  denn  mit  jeder  Bergwelle  wird  eine  neue 
Quantität    Flüssigkeit    eingetrieben,    während    nicht    so    viel    in 
derselben  Zeit  durch  den  Schwamm  abfliessen  kann  (nach  Fick), 
Es  wird  sich  darnach  der  gesamte  Aderhautabschnitt  allmählich 
ausdehnen,  und  wir  können  diese  Anschwellung  einem  einzigen 
Wellenberge  gleichsetzen,   welcher  sich  mit  seiner  ganzen  Basis 
über  das  ganze  chorioideale  Stromgebiet  erstreckt,  langsam  entsteht 
und  auch  lajigsam  abkhngt  bezw.   die  beiden  stromabwärts  ge- 
legenen Abschnitte  durchläuft.     Diese  primäre  Stromwelle  in  der 
Aderhaut  hat  nun  direkt  und  unmittelbar  eine  Kompression  des 
Glaskörperabschnittes  zur  Folge  und  erzeugt  hier  gleichzeitig  eine 
positive  Welle,  welche  wiederum  und  zu  gleicher  Zeit  eine  Kom- 
pression des  dritten  Abschnittes  und  auch  hier  eine  positive  Welle 
hervorruft.      Es   durchlaufen   daher   gleichzeitig   und   unter  sich 
parallel  drei  Wellenberge  die  intraokulare  Strombahn.    Das  Ventil 
des  Cloquetschen  Kanals  verhindert  dabei,  dass  bei  der  Kompression 
des  Glaskörpers  zugleich  eine  negative,  stromaufwärts  verlaufende 
Welle  sich   geltend   macht.      Das    gleichzeitige    Entstehen    von 
positiven  Wellen    im   Glaskörper    und    vorderen   Sammelbecken 
kann  offenbar  nur  in  dem  Sinne  einer  Entleerung  derselben  wirken. 
Es  wird  dadurch  der  Abfluss  der  primären  Welle  vorbereitet  und 
erleichtert.    Die  konstruktive  Anordnung  der  drei  Stromabschnitte 
hat  damit  die  Bedeutung  einer  Strombeförderung. 

Auf  Grund  dieses  allgemeinen   Konstruktionsprinzipes  lässt 
sich  im  besonderen  die  Art  des  intraokularen  Flüssigkeitsstromes 
fcei    Schwankungen    der    Flüssigkeitszufuhr    folgendermassen    be- 
stimmen: So  lange  der  Strom  ein  gleichmässiger  ist,  befindet  sich 
die  Architektur  in  einer  Ruhe-  und   Gleichgewichtslage,   derart, 
dass  nirgends  in  dem  Verlaufe  des  ganzen  Strombettes  Stauungen 
stattfinden  und  der  Strom  ungehindert  verläuft.     Eine  Störung 
des    Gleichgewichtes  tritt  sofort  ein  bei  einer  Vermehrung  oder 
^™^ixiderung  der  Blutzufuhr.     Es   soll  nur  erstere  einer  Unter- 
sucamxg  unterzogen  werden,  weil  bei  der  Verminderung  der  Blut- 
zufulxxr  die  Verhältnisse  nur  umgekehrt  sich  gestalten  werden  und 
^^^   ^\is  ihrem  Gegenteil  leicht  ableiten  lassen.     Die  Vermehrung 
^F^  -^liatzufuhr,  welche  in  physiologischen  Grenzen  in  der  funktio- 
eilen     Hyperämie  gegeben   ist,   bedingt  in   der   Chorioidea   eine 
oT^^S^rung  des  Blutdruckes,  welche  in  Erweiterung  und  vermehrter 
V?^^<5kiuig  der  Aderhautgefässe  zum  Ausdruck  kommt.     Hierbei 
p^^lten    wegen    ihrer    früher  näher  ausgeführten  mechanischen 
/^^^ktion  die  Endbäumchenstämme  eine  erhöhte  Bedeutung.     Sie 
^^^ken  sich,  gehen  aus  ihrem  S-förmigen  Verlauf  in  eine  mehr 
^"^iliixige  Lage  über,  üben  einen  verstärkten,  zentripetal  gerichteten 
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Druck  auf  die  Choriocapillaris  aus  und  wirken  dadurch  im  Sinne 
einer  Verbreiterung  der  Aderhaut.  Die  Folge  dieser  Volumens- 
zunahme,  an  welcher  natürlich  auch  die  einzelnen  Gewebsmaschen- 
räume  teilhaben,  muss  in  einer  Herabsetzung  des  Gewebssäfte- 
druckes  bestehen,  welche  der  nachfolgenden,  durch  die  Steigerung 
des  Blutdruckes  verursachten  Verstärkung  der  Filtration  vorangeht 
und  sie  ihrerseits  begünstigt  und  steigert.  Die  verstärkte  Filtration 
in  das  Aderhautgewebe  hat  schhessUch  auch  eine  Vermehrung 
des  chorioidealen  Gewebssäftedruckes  zur  Folge,  welcher,  da 
nach  aussen  die  stabile,  wenig  dehnungsfähige  Sklera  hegt,  ebenfalls 
in  einer  Verbreiterung  der  Aderhaut  in  zentripetaler  Richtung 
wirken  muss.  Der  direkte  und  indirekte  Einfluss  des  gesteigerten 
Blutdruckes  in  den  Aderhau tgefässen  besteht  demnach  darin,  dass 
die  Aussenbelastung  der  Netzhautpfeiler  das  Übergewicht  über 
die  Innenbelastung  erhält,  und  zwar  abgestuft  und  allmähUch, 
sodass  die  volle  Wirkung  erst  mit  der  höchsten  Entwicklung  des 
chorioidealen  Gewebssäftedruckes  in  Erscheinung  tritt.  Die  Folge 
dieser  Gleichgewichtsstörung  muss  eine  Einwärtsbewegung  der 
Netzhaut  und  weiterhin  eine  Volumensverkleinerung  des  Glas- 
körpers sein,  dessen  Flüssigkeit  unter  einen  erhöhten  Druck  zu 
stehen  kommt.  Die  Rückwirkung  desselben  auf  die  beiden  Ventile, 
den  Cloquetachen  Kanal  und  den  Zonulaspalt  wurde  bereits  er- 
örtert und  bestand  darin,  dass  ersterer  geschlossen  bezw.  verengt 
und  letzterer  geöffnet  bezw.  erweitert  wurde.  Damit  ist  die 
Möghchkeit  der  Entleerung  der  Glaskörperflüssigkeit  durch  den 
Zonulaspalt  gegeben;  der  Glaskörper  wird  wie  ein  Schwamm 
durch  Kompression  von  hinten  nach  vom  ausgedrückt. 

Bei  der  Erhöhung  des  Glaskörperdruckes  wird  die  vordere 
Orenzschicht  und  mit  ihr  die  anhegende  Zonulaünsenbrücke  nach 
vom  verdrängt  und  das  Volumen  des  vorderen  Sammelbeckens 
verkleinert.  Es  wiederholt  sich  hier  derselbe  Vorgang,  wie  vorhin 
mit  dem  Glaskörper.  Die  Flüssigkeit  kommt  unter  erhöhtem 
Druck  zu  stehen,  und  da  ein  Entweichen  derselben  nach  rückwärts 
durch  das  Nachdrängen  des  Glaskörperstromes  verhindert  ist, 
so  wird  daraus  eine  Vermehrung  des  Flüssigkeitsaustritts  von  der 
Vorderkammer  aus  erfolgen. 

Überbhcken  wir  den  ganzen  Vorgang,  so  tritt  deutUch  hervor, 
dass  mit  der  stärkeren  Füllung  des  Aderhautgewebes  gleichzeitig 
«ine  Entleerung  des  vorderen  Sammelbeckens  und  des  Glaskörpers 
einhergeht.  Es  wird  damit  der  Abfluss  aus  dem  chorioidealen 
Stromabschnitt  vorbereitet  und  erleichtert.  Da  dies  nur  durch 
Überwindung  der  elastischen,  federnden  Widerstände  des  Aderhaut- 
Glaskörpergewebes  und  der  Zonulalinsenbrücke  mögUch  ist,  so 
ist  dafür  gesorgt,  dass  der  Übergang  zwischen  dem  ursprüngUchen 
Drucke  und  dem  höchsten  ein  allmähhcher  wird. 

Die  Entleerung  des  Glaskörpers  und  des  vorderen  Sammel- 
beckens, welche  natürhch  eine  relative  nur  sein  kann,  bedingt  die 
Herabsetzung  des  Flüssigkeitsdruckes  daselbst.  Ausserdem  ist  die 
Kompressionswirkung  der  Aderhaut  eine  beschränkte:  denn  mit 
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der  Einwärtsbewegung  der  Netzhaut  findet  eine  Entspannung  der 
tangential  angeordneten  Konstruktionselemente  der  Äderhaut 
und  der  gesamten,  an  der  Aussenbelastung  der  Netzhaut  beteiligten 
Glaskörperarchitektur  statt;  die  Widerstände  gegen  den  ver- 
mehrten Aderhautdruck,  welche  durch  Dehnung  erst  entwickelt 
werden,  nehmen,  zu  und  schliessüch  machen  sich  noch  neue  Wider- 
stände in  verstärktem  Grade  geltend  durch  Anspannung  der  Supra- 
chorioidea,  welche  von  der  stabilen  Sklera  aus  der  zentripetalen 
Bewegung  der  Aderhaut  entgegenwirkt. 

Mit  der  Druckherabsetzung  im  Glaskörper  ist  ein  Wechsel  in 
der  Öffnung  seiner  Ventile  allmähUch  eingetreten.  Der  Zonulaspalt 
hat  sich  verengert  und  geschlossen,  indem  durch  die  Wandspannung 
des  vorderen  Glaskörpergerüstes,  unterstützt  durch  den  Druck 
des  Zonulalinsenträgers,  die  vordere  Grenzschicht  nach  hinten 
gedrängt  und  dem  vorderen  Ende  der  hinteren  Grenzschicht 
genähert  wurde.  Die  Volumenszunahme  des  vorderen  Sammel- 
beckens, welche  mit  dieser  Bewegung  seiner  hinteren  Wajid  einher- 
geht, erfordert  eine  Nachfüllung,  weiche  durch  das  Nachrücken 
der  Glaskörperflüssigkeit  zustande  kommt.  Die  Rolle,  welche 
hierbei  der  ciUare  Säftestrom  spielt,  werden  wir  noch  später  zu 
untersuchen  haben.  Gleichzeitig  mit  dem  Schluss  des  Zonula- 
spaltes  geht  eine  Öffnung  des  Cloqueischen  Kanals  einher.  Der 
Siftestrom  der  Aderhaut,  der  vordem  im  hinteren  Sammel- 
bDcken  sich  angestaut  hatte,  kann  nunmehr  ungestört  und  leicht 
nach  dem  Glaskörper  hin  abfUessen,  wodurch  auch  der  Gewebs- 
druck der  Chorioidea,  der  durch  die  vermehrte  Filtration  und 
später  auch  durch  die  Rückstauung  erhöht  war,  sinkt,  sodass  auch 
der  entsprechende  Teil  des  chorioidealen  Kompressionsdruckes 
geringer  wird.  Durch  den  einfUessenden  Säftestrom  füUt  sich  nun 
der  Glaskörper,  und  der  Flüssigkeitsdruck  beginnt  wieder,  nament- 
lich infolge  der  Rückstauung  am  geschlossenen  resp.  verengten 
Zonulaspalt,  zu  steigen.  Die  Anschwellung  des  Glaskörpers  muss 
jetzt  über  den  ursprüngUchen  Mittelwert  hinaussteigen,  einmal 
wegen  des  verstärkten  Zuflusses  in  die  Aderhaut  und  dann  wegen 
der  zeitweisen  Ansammlung  einer  grösseren  Flüssigkeitsmenge 
stromaufwärts  von  dem  Cloquetschen  Kanal,  der  ja  vordem  ge- 
schlossen war.  Die  Rückwirkung  auf  das  Aderhautgewebe  und 
seinen  Säftestrom  wurde  bereits  erörtert.  Sie  besteht  in  einer 
Kompression,  die  von  vom  nach  hinten  fortschreitet,  und  der 
Verdrängung  der  chorioidealen  Flüssigkeit.  Das  Aderhautgewebe 
wird  gleichsam  wie  ein  Schwamm  von  vom  nachhinten  ausgedrückt. 
Äßt  der  Zunahme  des  Glaskörperdruckes  verengt  sich  wieder  der 
Cloqueische  Kanal  und  der  Zonulaspalt.  erweitert  sich.  Durch 
den  eintretenden  Abfluss  wird  die  Schwellkraft  des  Glaskörpers 
wieder  geschwächt,  zugleich  werden  die  Widerstände  auf  der  Seite 
der  Aderhaut  grösser.  Durch  die  Kompression  derselben  werden 
die  chorioidealen  Gewebsspalten  enger  und  die  Widerstände  gegen 
den  Säftestrom  bedeutender;  sein  Abfluss  erleidet  mit  dem  fort- 
schreitenden Verschluss  des  Cioquetschen  Kanals  eine  zunehmende 
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Behinderung,  sodass  aus  beiden  Momenten  wieder  eine  Zunahme 
des  chorioidealen  Flüssigkeitsdruckes  resultiert.  Ausserdem  nimmt 
die  elastische  Spannung  der  Aderhautgewebe  zu,  und  schliesslich 
vermehren  sich  auch  die  Widerstände  in  den  Blutgefässen,  sodass 
auch  der  Blutdruck  steigt  und  mit  ihm  die  Druckkraft  der  zu- 
sammengedrückten Endbäumchen.  Aus  alledem  folgt,  dass  auch 
der  Auswärtsbewegung  des  Glaskörpers  bezw.  der  anUegenden 
Netzhaut  ein  Ziel  gesetzt  ist.  Bald  folgt  wieder  das  Überwiegen 
der  retinalen  Aussenbelastung  mit  Einwärtsbewegung  der  Netzhaut. 
Es  beginnt  das  Spiel  von  neuem.  Infolge  des  vermehrten  Zu- 
flusses ist  nunmehr  die  mittlere  Füllung  des  Glaskörpers  eine 
grössere  als  ursprüngUch  und  dementsprechend  auch  der  Glas- 
körperdruck. Wenn  daher  die  treibende  Kraft  in  der  arteriellen 
Blutzufuhr  keine  weitere  Steigerung  erfährt,  so  muss  die  jetzt 
einsetzende  Einwärtsbewegung  der  Netzhaut  und  die  Kompression 
des  Glaskörpers  geringer  ausfallen.  Davon  hängt  wieder  das  spätere 
Anschwellen  des  letzteren  ab,  welches  geringer  wird.  Kurz  und 
gut,  es  wird  ein  Schwanken  um  eine  mittlere  Gleichgewichtslage 
stattfinden,  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  Exkursionen  stetig 
geringer  werden,  bis  zuletzt  eine  mittlere  Ruhelage  und  das  Gleich- 
gewicht in  der  inneren  Architektur  sich  wieder  einstellt.  Die 
beiderseitigen  Belastungen  der  Netzhaut  werden  hierbei  grösser 
sein  als  bei  der  ursprüngUchen  Blutzufuhr.  Aus  obigem  ist  es 
selbstverständUch,  dass  gleichzeitig  mit  den  Schwankungen  der 
Netzhaut  auch  Schwankungen  der  Zonulalinsenbrücke  einher- 
gehen. Ehe  wir  die  darauf  bezüghchen  Verhältnisse  im  vorderen 
Sammelbecken  und  die  Beziehungen  des  ciUaren  und  retinalen 
Säftestromes  besprechen,  müssen  wir  vorher  die  Rückwirkungen 
der  beschriebenen  Druckschwankungen  des  intraokularen  Säfte- 
stromes auf  die  chorioideale  Filtration  einer  genaueren  Unter- 
suchung unterziehen. 

Ich  gehe  hierbei  von  den  allgemeinen  Zirkulationsverhält- 
nissen in  den  Greweben  des  Körpers  aus  und  stütze  mich  haupt- 
sächUch  auf  die  Arbeiten  von  Körner  und  Landerer, 

Die  Blutgefässe  und  Kapillaren  verlaufen  stets  in  einem  unter 
einem  bestimmten  Flüssigkeitsdrucke  stehenden  Gewebe,  dessen 
Elemente  dadurch  in  Spannung(Gewebsspannung)  gehalten  werden. 
Die  Gewebssäfte  werden  durch  Filtration  aus  den  Kapillaren 
abgesondert.  Die  wechselseitigen  Beziehungen  zwischen  dem 
Blutstrome  und  dem  Säftestrome  resp.  die  daraus  sich  ergebenden 
Druckverhältnisse  suchte  Körner  durch  Untersuchungen  mittelst 
eines  Apparates,  welcher  die  Zirkulationsverhältnisse  in  den 
Geweben  nachahmen  sollte,  zu  lösen.  Derselbe  besteht  aus  einer 
horizontal  gelagerten,  gleichmässig  weiten  Röhre,  in  welcher  durch 
eine  gleichmässig  wirkende  Treibkraft  ein  gleichmässiger  Flüssig- 
keitsstrom unterhalten  wurde. 

Die  Röhre  verläuft  mit  ihrem  mittleren  Teile  durch  einen 
mit  Wasser  gefüllten  ZyUnder,  in  dessen  Wandiuig  sie  wasserdicht 
eingefügt  ist.     Anfangs-  und  Endstück  der  Röhre  ausserhalb  des 
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Zylinders  stellen  die  arterielle  und  venöse  Blutbahn  dar  und  sind  aus 
starrem,  wasserdichtem  Material  verfertigt.  Der  mittlere  Abschnitt 
besteht  aus  einer  elastischen,  filtrationsfähigen  Wand,  so  dass 
ein  Filtrationsstrom  zwischen  dem  Röhrenstrom  und  der  Zylinder- 
flüssigkeit eingeleitet  werden  kann.  Dadurch  sollen  die  Kapillar- 
strömungen und  ihre  Beziehungen  zur  Gewebsflüssigkeit  zum 
Ausdruck  gebracht  werden.  Beim  Übergange  der  Teilstücke  der 
Röhre  ineinander  sind  Manometer  angebracht,  desgleichen  ist  der 
Zylinder  mit  einem  versehen. 

Wird  der  Flüssigkeitsstrom  im  Strömungsrohre  ins  Werk 
gesetzt,  dann  nimmt  der  Seitendruck  auch  im  mittleren  Teile  der 
Röhre  von  der  Durchtrittsstelle  zur  Austrittsstelle  gleichmässig 
ab;  der  Aussendruck  der  umgebenden  Zylinderflüssigkeit  dagegen 
bleibt  für  alle  Röhrenquerschnitte  gleich  gross.  Ist  nun  zunächst 
der  Seitendruck  in  der  Röhre  für  alle  Querschnitte  grösser,  als 
der  Druck  der  Zylinderflüssigkeit,  so  wird  auch  die  Differenz 
zwischen  beiden  in  der  Richtung  des  Flüssigkeitsstromes  abnehmen 
und  dem  die  Filtration  aus  der  Röhre  in  den  Zyhnder  entsprechen. 
Der  Flüssigkeitsdruck  im  ZyUnder  wird  allmählich  steigen,  bis 
schliessUch  ein  Moment  eintritt,  wo  an  der  Austrittsstelle  der 
Innendruck  und  Aussendruck  der  Röhrenwand  sich  gegenseitig 
das  Gleichgewicht  halten,  während  stromaufwärts  der  Innendruck 
noch  überwiegt.  Findet  infolgedessen  weiterhin  Filtration  aus  der 
Röhre  in  den  Zyhnder  statt  und  steigt  dann  auch  daselbst  der  Flüssig- 
keitsdruck noch  mehr,  dann  wird  der  Querschnitt  der  Röhre,  wo 
Gleichgewicht  besteht,  stromaufwärts  verlagert  werden.  Strom- 
aufwärts überwiegt  der  Innendruck  und  stromabwärts  der  Aussen- 
druck. Dementsprechend  ändert  sich  auch  die  Richtung,  nach 
welcher  die  Filtration  stattfindet.  Im  Anfangsteile  des  Röhren- 
abschnittes besteht  Filtration  aus  der  Röhre,  im  Endteil  Rück- 
filtration aus  dem  Zyhnder.  Da  das  Röhrenstück  in  seiner  ganzen 
Länge  dehnbar  ist  und  einem  Überdrucke  augenbUckhch  nachgibt, 
während  der  Transfusionsakt  Zeit  erfordert,  so  wird  es  entsprechend 
dem  Überdrucke  in  seinem  Anfangsteile  eine  Erweiterung,  in 
seinem  Endteile  dagegen,  wo  die  umgekehrten  Verhältnisse  herr- 
schen, eine  Verengerung  erfahren.  Diese  Form  Veränderung 
bedingt  aber  wiederum  eine  Stauung  stromaufwärts  von  der 
Verengerung,  welche  vermehrten  Seitendruck  innerhalb  des  Röhren- 
stückes, vermehrte  Filtration  aus  demselben.  Steigen  des  Flüssig- 
keitsdruckes im  Zylinder  und  schheshch  eine  weitere  Verengerung 
des  Endteils  des  Röhrenabschnittes  zur  Folge  haben  muss,  womit 
der  Circulus  vitiosus  von  neuem  beginnt,  bis  es  zuletzt  zum  völligen 
Verschluss  des  Röhrenlumens  im  Endteil  kommt  und  die  Strömung 
in  der  Röhre  still  steht. 

Diesen  theoretischen  Erwägungen  entsprach  auch  die  prakti- 
sche Ausführung  des  Experimentes.  Den  Verlauf  desselben 
schildern  Bimbacher  und  Czermak  f olgendermassen :  ,, Wurde  das 
unter  vollkommen  konstantem  Drucke  des  Apparates  durch- 
laufende Wasser  an  der  Röhrenmündung  von   5  zu  5  Minuten 
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gesondert  gesammelt  und  gemessen,  so  ergab  sich  immer  eine  stetig 
fortschreitende  Abnahme;  wenn  z.  B.  die  Ausflussmenge  in  den 
ersten  5  Minuten  über  2000  ccm  betrug,  so  sank  sie  allmähhch 
auf  1000,  500,  50  und  endhch  bis  auf  0.  Während  des  Versuches 
erfolgt  eine  auffallende  Änderimg  in  dem  Stande  der  sämtlichen 
Manometer.  Zunächst  steigt  das  Manometer,  das  in  die  das 
transfundierende  Gefäss  umgebende  äussere  Flüssigkeit,  welche 
die  Gewebsflüssigkeit  im  Organismus  repräsentiert,  eintaucht; 
und  zwar  anfangs  rasch,  später  langsamer,  endhch  schneller  und 
stossweise.  Während  dessen  wird  das  zu  Anfang  des  Versuches 
gleichweite  transfundierende  Rohr  von  der  Mitte  bis  gegen  das 
Abflussende  hin  enger;  die  Wandungen  geraten  allmählich  in 
osziUierende  Bewegung,  und  hat  der  äussere  Druck  den  inneren 
Mitteldruck  überschritten,  so  erfolgt  am  Ende  des  transfundieren- 
den Rohres  ein  regelmässiges  Auf-  und  Zuklappen,  welches  auch 
ein  stossweises  Unterbrechen  der  Ausflussbewegung  mit  sich 
bringt.  Dieses  Auf-  und  Zuklappen  am  Ende  des  transfundierenden 
Gefässes  geschieht  anfangs  ruhig,  mit  ziemhch  weiten  Exkursionen, 
wird  aber  bald  beschleunigt,  um  endhch  mit  weiterer  Abnahme 
des  Gefässlumens  wieder  in  ein  gleichmässiges  Erzittern  über- 
zugehen und  mit  vollkommenem  Verschlusse  (in  Form  einer 
Stnktur)  abzuschhessen. 

Das  transfundierende  Gefäss  wird  von  der  bemerkten  Ab- 
schnürung an  nach  rückwärts  durch  den  inneren  Druck  bedeutend 
ausgedehnt,  womit  ein  Steigen  aller  der  Zuflussröhre  (der  arteriellen 
Bahn)£angehörigen  Manometer  in  entsprechendem  Verhältnis 
zusammenfällt.  Das  Steigen  dieser  Manometer,  sowie  jenes  der 
äusseren  Flüssigkeit  dauert  noch  fort,  nachdem  der  Endquerschnitt 
des  transfundierenden  Gefässes  bereits  vollkommen  verschlossen  ist. 

Das  Manometer  der  hinter  dem  transfundierenden  Gefässe 
befindhchen  Abflussröhre  (venöse  Bahn)  sinkt,  nachdem  der 
Druck  der  äusseren  Flüssigkeit  den  inneren  Mitteldruck  erreicht 
hat,  in  eben  dem  Masse,  als  die  übrigen  Manometer  steigen  und 
die  Abflussmenge  abnimmt. 

Dem  früher  bemerkten  Auf-  und  Zuklappen  des  transfundieren- 
den Rohres  entspricht  ein  rasches,  gleichsam  hüpfendes  Ansteigen 
der  der  arteriellen  Bahn  und  der  Gewebsflüssigkeit  entsprechenden 
Manometer. 

Die  zuführenden  (arteriellen)  Röhren  geraten  je  nach  ihrer 
Elastizität  gleichzeitig  entweder  in  ein  deuthches  Pulsieren  oder 
in  ein  rhythmischesErzittern.  Das  Manometer  der  Abflussröhre 
(der  venösen  Bahn)  sinkt  gleichfalls  stossweise  in  dem  Masse,  als 
die  übrigen  steigen,  macht  also  gleichzeitig  die  entgegengesetzte 
Bewegung,  bis  dasselbe  mit  der  Unterbrechung  der  Ausfluss- 
bewegung auf  0  gelangt.'* 

Das  Experiment  und  die  theoretische  Überlegung  stimmen 
somit  überein.  Unter  den  gemachten  Voraussetzungen  würde  der 
Strom  in  dem  Rohre  zur  Unterbrechung  kommen.  ,,Um  nun  ein 
kontinuierUches  Strömen  möglieh  zu  machen,  muss  dem  Trans- 
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sudate  im  äusseren  Grefässe,  welches  die  Gewebsräume  darstellt, 
im  jGewebsrohre'  ein  Abfluss  geschaffen  werden,  und  zwar  in  so 
ausgiebiger  Weise,  dass  der  Druck  in  demselben  nicht  die  Höhe 
des  bei  b  (an  der  Austrittsstelle  des  transfundierenden  Röhrenteils 
durch  die  ZyUnderwand)  im  Innern  des  Strömungsrohres  herrschen- 
den Druckes  erreichen  kann.  Ist  nämhch  der  Abfluss  nicht  in 
dem  geforderten  Masse  vorhanden,  so  treten  ganz  dieselben 
Störungen  der  Strömung  ein,  und  es  ist  nur  der  zeitUche  Verlauf 
geändert.  Es  muss,  wie  Kömer  sagt,  ein  bestimmtes  Verhältnis 
des  inneren  und  äusseren  Druckes  aufrecht  erhalten  werden.  Die 
entsprechende  Einrichtung  im  lebenden  Organismus  erbUckt 
Kömer  in  den  abführenden  Lymphbahnen,  und  deshalb  sagt  er: 
„Jedes  Grewebe,  welches  seinen  Flüssigkeitsgehalt  aus  Kapillaren 
bezieht,  bedarf  zum  Schutze  der  Blutbewegung  ableitender  Bahnen, 
deren  Ursprung  sich  im  Wirkungsbereiche  der  Kapillaren  befindet. 
Die  Treibkraft  für  diese  ableitenden  Bahnen  ist  der  Grewebsdruck, 
und  dieser  stammt  aus  dem  Transfusionsakte.'' 

„Wir  müssen  noch  hinzufügen,  dass  der  schematische  Versuch 
Körners  ebenso  gelingt,  wenn  das  Transsudat  in  einem  Rohre 
sich  ansammelt,  welches  nicht  starre,  sondern  in  bestimmtem 
Grade  dehnbare  und  elastische  Wandungen  besitzt." 

Dementsprechend  abgeändert,  würde  der  Kömer^Ghe  Apparat 
in  seinem  mittleren  Teile  ein  System  ineinander  geschobener, 
elastischer  Rohren  darstellen,  in  welchen  zwei  gleichgerichtete 
Flüssigkeitsströme  verlaufen,  von  denen  der  äussere,  zwischen 
dem  weiteren  und  engeren  Rohre  befindliche  durch  Filtration  aus 
dem  inneren  entsteht.  Die  beiden  Röhrenwajidungen  werden 
durch  den  herrschenden  Stromdruck  in  Spannung  versetzt.  Letztere 
hängt  aber  auch  noch  von  der  physikalischen  Beschaffenheit  der 
Wandungen  ab.  Diese  ihre  Elastizität  befähigt  sie,  auf  die  einge- 
schlossenen Flüssigkeitsströme  eine  elastische  Rückwirkung  auszu- 
üben, welche  im  Sinne  einer  Strombeförderung  zu  deuten  ist.  Zur 
Treibkraft  der  beiden  Ströme,  Stromkraft  des  inneren  Rohres 
und  Filtrationsdruck  für  das  äussere,  kämen  noch  als  treibende  Mo- 
mente die  elastische  Rückwirkungen  ihrer  eigenen  Stromwandungen 
hinzu.  Die  elastische  Spannung  des  äusseren  Rohres  pflanzt  sich 
durch  die  Flüssigkeit  des  äusseren  Stromes  auf  die  Wandung  des 
inneren  Rohres  und  unterstützt  dessen  elastische  Rückwirkung 
auf  den  inneren  Strom.  Das  äussere  Rohr  wirkt  somit  wie  eine 
zweite  Stromwand  auf  denselben.  Andererseits  begrenzt  das 
innere  Rohr  iw)n  innen  aus  den  Strom  im  äusseren  Rohre  und  die 
Spannimg,  in  welche  es  durch  den  inneren  Strom  versetzt  wird, 
überträgt  sich  auf  den  umgebenden  äusseren  Strom  in  derselben 
Weise,  wie  dies  für  das  äussere  Rohr  mit  Rücksicht  auf  das  innere 
der  Fall  ist.  Jede  der  beiden  Rohrwandungen  wird  also  in  ihrer 
elastischen  Rückwirkung  auf  die  zugehörenden  Ströme  diu'ch  die 
andere  unterstützt. 

Neben  der  elastischen  Rückwirkung  der  beiden  Rohre  wird 
nocli  die  Spannung  des  äusseren  Rohres,  welche  durch  aussen- 
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liegende  Ursachen  veranlasst  wird,  zu  berücksichtigen  sein.  Das 
äussere  Rohr  stellt  ja  das  Gewebe  dar.  SämtUche  Gewebe  des 
menschlichen  Körpers  unterhegen  aber  ohne  Ausnahme  mehr  oder 
weniger,  sei  es  direkt  oder  indirekt,  der  Einwirkung  der  Körper- 
muskulatur. Jede  Kontraktion  eines  Muskels  wirkt  auf  das 
umgebende  Gewebe  je  nach  der  Lagenmg  desselben  zur  Bewegungs- 
richtimg als  Zug  oder  Druck,  spannend  oder  entspannend.  Volu- 
mensänderungen der  betreffenden  Gewebsgruppen  und  der  die- 
selben zusammensetzenden  Gewebsspalten  müssen  die)Folge  davon 
sein.  Die  Beziehungen  zu  der  gesamten  Flüssigkeitsbewegung, 
dem  Säfte-  imd  kapillaren  Blutstrome,  sind  damit  gegeben.  Eine 
Verengerung  der  Gewebsspalten  muss  für  den  abwärtsUegenden 
Teil  der  Strombahnen  als  treibende  Kraft  wirken,  indem  die 
Flüssigkeit  gleichsam  nach  dieser  Richtung  gedrückt  wird.  Der 
stromaufwärts  hegende  Teil  erleidet  allerdings  eine  Hemmung. 
Beim  Nachlassen  der  Verengerung  tritt  dafür  durch  das  Weiter- 
werden der  vorher  verengten  Gewebsspalten  eine  Strombeschleuni- 
gung ein:  So  muss  denn  das  abwechsebide  Spiel  der  Muskel- 
kontraktionen immer  im  Sinne  einer  Strombewegung  wirken. 
Wir  haben  im  Grunde  genommen  dasselbe  konstruktive  Prinzip 
vor  uns,  wie  es  im  Herzmuskel  vollkommener  und  sonst  auch 
in  der  Tunica  media  der  Gefässe  und  in  der  Darmmuskulatur  für 
die  Peristaltik  ausgebildet  ist.  Die  Muskelkontraktionen  werden 
darum  von  jeher  als  Hülfskräfte  der  Lymph-  und  Blutbewegimg 
angesehen.  „Ausserdem  werden  die  Kontraktionen  der  um- 
gebenden Muskeln,  femer  jeghcher  Druck  auf  die  Giefässe  und  die 
Grewebe  als  die  Quellgebiete  der  Lymphwurzeln  den  Strom  be- 
fördern" (C  Ludwig,  Noll,  zit.  nach  Landais). 

Wenn  wir  daher  das  Kömersche  Schema  auch  nach  dieser 
Richtung  ergänzen  wollen,  so  müssen  wir  das  Gewebsrohr  uns 
als  einen  Muskelschlauch  vorsteUen,  der  neben  der  Fähigkeit, 
elastischen  Widerstand  zu  leisten,  auch  imstande  ist,  selbständige 
Kontraktionen  auszuführen  und  sowohl  auf  den  (Sewebsrohrstrom 
als  auch  durch  Vermittlung  der  Flüssigkeit  des  äusseren  Stromes 
auf  den  Strom  im  inneren  Rohre  des  Apparates,  welcher  den 
kapillaren  Blutstrom  darstellt,  in  derselben  strombefördemden 
Weise  zu  wirken,  wie  es  der  Muskelschlauch  der  Tunica  media 
der  Arterie»  tut. 

Wir  haben  uns  damit  auf  denselben  Standpunkt  gestellt, 
zu  welchem  Landerer  auf  Grund  direkter  Messungen  des  Gewebs- 
säf  te-  und  des  Blutdruckes  gelangte.  Damach  vermag  die  Kapillar- 
wand dem  Blutdruck  nicht  das  Gleichgewicht  zu  halten.  Sie 
trägt  etwa  V3 — ^  2  desselben ;  der  Rest  setzt  sich  durch  die  Kapillar- 
wand auf  die  Umgebung,  die  Gewebssäfte,  fort  und  droht  für  die 
Bewegung  des  Blutes  in  den  Gefässen  verloren  zu  gehen.  Diesen 
Teil  trägt  das  Gewebe  vermöge  seiner  elastischen  Spannung  und 
wirft  ihn  auf  den  Grefässinhalt  zurück.  Die  Spannung  der  Grewebs- 
säfte  ist  teils  vom  Blutdruck  übertragen  und  von  diesem  abhängig, 
teils  unabhängig  vom  Blutdrucke  in  den  physikaUschen  Eigen- 
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Schäften  des  Gewebes  begründet.  Daß  Grewebe  wirkt  für  die  Blut- 
bewegung  in  den  Kapillaren  wie  eine  zweite  elastische  Grefässwand 
und  übernimmt  die  Funktion  der  Tunica  media  grösserer  Arterien, 
welche  dem  strömenden  Blute  seine  Kraft  erhält.  Als  Druck, 
welcher  auf  der  Aussenseite  der  Kapillarmembran  lastet,  muss 
sie  auf  die  Filtration  und  Lymphbewegung  einen  mächtigen 
Einfluss  ausüben.  Die  elastische  Spannung  ist  eine  wichtige, 
vielleicht  die  wichtigste  Triebkraft  der  Lymphbewegung. 

Bringen  wir  diese  Anschauungen  Landerers  auf  das  einfachste 
Schema,  so  erhalten  wir  dieselbe  Anordnung,  welche  der  nach  den 
eben  erörterten  (Jesichtspunkten  abgeänderte  Jf örwersche  Apparat 
darstellt.  Vorgebildet  ist  übrigens  derselbe  in  den  perivaskulären 
Lymphräumen. 

Vergegenwärtigen  wir  uns  auf  Grund  dieser  Voraussetzungen 
die  Bedingungen,  welche  vorhanden  sein  müssen,  damit  in  beiden 
Röhren  des  Apparates,  dem  Gewebsrohr  und  dem  kapillaren 
Blutströmimgsrohre,  ein  gleichmässiger,  ununterbrochener  Strom 
stattfindet,  ein  Zustand,  welcher  den  normalen,  ungestörten 
Zirkulationsverhältnissen  in  den  Geweben  des  Körpers  gleich  zu 
setzen  sein  wird. 

Aus  dem  Jf<>merschen  Experimente  und  seiner  theoretischen 
Begründung  werden  wir  schUessen  können,  dass  dies  der  Fall  ist, 
wenn  in  sämtUchen  gemeinsamen  Querschnittsebenen  der  beiden 
Bohren  die  Differenz  zwischen  dem  grösseren  Drucke  im  Blut- 
strömungsrohre und  dem  kleineren  im  Gewebsrohre  stets  die 
gleiche  ist  oder,  graphisch  ausgedrückt,  wenn  die  Seitendrucklinien 
beider  Ströme,  d.  h.  die  Linien,  welche  die  Endpunkte  der  den 
Seitendruck  angebenden  Ordinaten  verbinden,  parallel  verlaufen. 
In  dieser  Gleichgewichtslage  der  beteihgten  Kräfte  und  Wider- 
stände werden  als  Folge  der  Gleichheit  der  Druckdifferenzen  in 
beiden  Röhren  die  Wandungen  derselben  gleichmässig  belastet 
imd  gespannt  sein  und  einander  parallel  verlaufen.  Gleichzeitig 
wird  an  allen  Punkten  ein  gleichstarker  Filtrationsstrom  aus  dem 
inneren  in  das  äussere  Rohr  stattfinden.  Wegen  der  Gleich- 
mässigkeit  der  beiderseitigen  Strömungen  kann  es  gleichgiltig  sein, 
ob  die  Röhren  Wandungen  elastisch  oder  starr  sind,  da  ja  in  beiden 
Fällen  dann  die  Strömung  unter  gleichen  Gesetzen  sich  vollzieht. 

Wenn  wir  aus  theoretischen  Gründen,  um  ein  Fundament 
für  die  weitere  Untersuchung  zu  gewinnen,  diesen  Strömungs- 
typus als  die  Norm  hinstellen,  so  müssen  wir  dabei  bedenken, 
dass  derselbe  eine  Gleichgewichtslage  zwischen  den  vorhandenen 
Kräften  darstellt,  welche  tatsächhch  wohl  nie  vorhanden  ist, 
sondern  fortwährend  Störimgen  erleidet,  die,  solange  gewisse 
Grenzen  nicht  überschritten  werden,  als  physiologisch  zu  be- 
trachten sind.  Schon  die  Kontraktionskraft  des  Herzens  und  der 
Tunica  media  der  zuführenden  Arterien  stellt  keine  konstant 
wirkende  Grösse  dar.  Alle  Momente,  welche  ein  Schwanken  der 
Blutversorgung  der  einzelnen  Organe  und  Gewebsgruppen  bedingen, 
kommen  hier  vor  allem  in  Frage.^Die  Wirkimgsweise  der  Hülfs- 
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kräfte  der  Blut-  und  Säftebewegung  ist,  wie  aus  obigem  verständ- 
lich sein  wird,  keine  gleichmässige,  sondern  eine  unregelmässig 
schwankende  und  verbunden  mit  vorübergehenden  Einschaltungen 
von  Widerständen  in  dem  Säfte-  tmd  Blutstrom. 


Fall  1 


Fig  10. 

Von  der  Menge  der  Strömungsmöglichkeiten,  die  sich  aus 
den  Änderungen  der  treibenden  Kräfte  und  der  Widerstände 
ergeben,  hebe  ich  nur  diejenigen  hervor,  die  für  unsere  Zwecke 
von  Bedeutung  sind.  Darunter  nenne  ich  als  erste  die  Erschwerung 
resp.  Verhinderung  des  Abflusses  aus  dem  Gewebsrohre.  Die 
Rückstautmg  an  der  Ausflussöffnung  bewirkt  ein  Steigen  des 
Seitendruckes  und  eine  Vermindenmg  des  Gefälles  im  Gewebsrohr. 
Der  ParalleUsmus  der  SeitendruckUnien  beider  Ströme  wird  dadurch 
gestört,  dass  die  Seitendrucklinie  für  das  Gewebsrohr  weniger 
steil  zu  liegen  kommt  und  sich  mehr  der  Horizontalen  nähert. 
Daraus  ergibt  sich  ein  Kleinerwerden  der  Differenzen  der  Seiten- 
drucke in  der  Richtung  der  beteiUgten  Ströme.  Zugleich  sind 
infolge  des  allgemeinen  Steigens  des  Seitendruckes  im  Gewebs- 
rohre die  gesamten  Differenzen  schon  kleiner  geworden.  Dem 
entspricht  die  Filtration  aus  dem  inneren  und  äusseren  Bohr  und 
die  Grössenverhältnisse  des  KaUbers  des  inneren  Rohres.  Die 
Filtration  im  allgemeinen  und  zunehmend  in  der  Stromrichtung 
wird  geringer,  das  KaUber  des  inneren  Rohres  ist  der  körperliche 
Ausdruck  hierfür.  Die  Rückwirkung  auf  die  Strömung  daselbst 
muss  in  einer  Rückstauung  und  Erschwerung  des  Stroms  bestehen, 
wodiu'ch  wiederum  der  Seitendruck  desselben  steigt  und  infolge 
des  eingetretenen  geringeren  Stromgefälles  der  Parallelismus  der 
beiden  Seitendrucklinien  mehr  oder  weniger  wiederhergestellt 
wird.  Die  Strömungsverhältnisse  nähern  sich  denen  des  ursprüng- 
lichen Körnerschen  Versuches,  dessen  Anordnung  einen  voll- 
ständigen Verschluss  der  Abflussöffnung  des  Gewebsrohres  darstellt. 

Ein  ajiderer  Fall  von  Zirkulationsstörung  in  dem  gedachten 
Apparate  träte  ein  bei  Erschwerung  und  Verhinderung  des  Ab- 
flusses aus  dem  inneren  Rohre.  Durch  die  Stauungsvorgänge 
wird  auch  hier  der  Parallehsmus  der  Seitendruckhnien  beider 
Ströme  gestört,  indem  die  Seitendrucklinie  des  inneren  Stromes 
gehoben  wird  imd  sich  in  ihrer  Lagerung  der  Horizontalen  nähert. 
Es  nehmen  also  die  Differenzen  der  Seitendrucldinien,  und  dem- 
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entsprechend  die  Filtration  in  der  Stromriehtung  zu.  Da  als  Ver- 
körperung dieser  Vorgänge  auch  das  innere  delmbare  Strömungs- 
rohr eine  in  der  Richtung  des  Stromes  zunehmende  Vergrösserung 
des  Querschnittes  erleidet,  so  muss  das  Strombett  des  äusseren 
Stromes  eine  entsprechende  Einengung  nach  dem  Ausfluss  hin 
erleiden.  Daraus  ergibt  sich  ein  Stauungsmoment  für  den  äusseren 
Strom.  Als  zweite  Stauimg  käme  noch  die  verstärkte  Filtration 
namentUch  am  Ende  der  Strombahn  hinzu.  Bei  genügender 
Stärke  des  Abschlusses  des  inneren  Rohres  dürfte  es  auch  zu  einer 
völligen  Behinderung  des  äusseren  Stromes  kommen,  indem  sich 
die  äusserst  ausgedehnte  Wand  des  inneren  Rohres  an  die  äussere 
anlegt,  und  zwar  zuerst  am  unteren  Ende  der  Ströme  und  später 
mehr  stromaufwärts. 

Ein  dritter  Fall  tritt  ein  bei  vermehrtem  Zufluss  ins  innere 
Rohr  des  Apparates.  Der  Parallehsmus  der  SeitendruckÜnien 
wird  dadurch  gestört,  dass  das  Gefälle  des  inneren  Rohres  infolge 
der  Zunahme  der  Treibkraft  ein  grösseres  wird  und  die  zugehörige 
Seitendrucldinie  steiler  als  ursprünghch  sich  einstellt  und  dabei 
im  ganzen  höher  zu  hegen  kommt.  Die  Differenzen  der  Seiten- 
drucke werden  im  Diurchschnitt  sowohl  grösser  als  auch  wird  die 
Zimalime  in  der  Richtung  gegen  den  Strom  andauernd  grösser. 
Dem  entspricht  die  Filtration  und  die  Volumenszunahme  des 
inneren  Rohres.  Beide  Momente  wirken,  da  sie  am  Anfang 
der  äusseren  Strombahnen  tätig  sind  und  eine  Steigerung  des 
rückwärtigen  Druckes  darstellen  (verstärkter  Filtrationsdruck  und 
Volumensverkleinerung  des  äusseren  Strombettes),  strombe- 
fördemd.  Solange  der  Ablfuss  daselbst  genügt,  wird  der  Flüssig- 
keitsstrom schUessUch  gleichfalls  unter  erhöhtem  Druck  und 
steilerem  Grefälle  vor  sich  gehen.  Der  ursprüngUche  Parallelismus 
der  SeitendruckÜnien  wird  bis  zu  einem  gewissen  Grade  wieder 
hergestellt. 

Ein  vierter  Fall  von  den  StrömungsmögUchkeiten  ist  noch 
gegeben  in  der  Kontraktion  des  Gewebsrohres,  dessen  muskulöse 
Natur  wir  fordern  mussten.  Da  die  Kontraktionskraft  des  Muskel- 
schlauches eine  der  treibenden  Kräfte  der  Gewebsflüssigkeits- 
ströme  darstellt,  so  muss  eine  Betätigung  dieser  Treibkraft  das 
Gefälle  im  Grewebsrohre  stärker  machen.  Die  Seitendrucklinie 
kommt  steiler  und  höher  zu  hegen.  Die  Differenzen  der  Seiten- 
drucke zwischen  den  beiden  Strömen  werden  durchgängig  und 
zugleich  in  der  Richtimg  gegen  den  Strom  zunehmend  kleiner. 
Wie  immer  entspricht  dem  die  Stärke  der  Filtration  und  die  Grösse 
des  Kalibers  des  inneren  Strömungsrohrs,  welche  entsprechend 
kleiner  werden.  Daraus  folgt  wieder  eine  Strombeschleunigung 
im  inneren  Rohre,  die  durch  eine  steilere  Lagerung  der  zugehörigen 
Seitendrucklinie  zum  Ausdruck  kommt.  Dadurch  wird  der  ur- 
sprüngliche Parallehsmus  der  beiden  SeitendruckÜnien  wieder 
hergestellt.  Beide  SeitendruckÜnien  sind  schüessüch  höher  ge- 
lagert, da  beide  Ströme  unter  höherem  Drucke  vor  sich  gehen. 
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Bei  der  Erörterung  der  Strömungsverhältnisse  von  Fall  I,  II 
und  III  wurde  die  Delmbarkeit  des  äusseren  Rohres,  des  Gewebs- 
rohres,  nicht  berücksichtigt.  Es  soll  dies  hier  nachgeholt  werden. 
Da  das  Gewebsrohr  f iir  den  Flüssigkeitsstrom  in  der  Blutströmungs- 
röhre die  Rolle  einer  zweiten  elastischen  Gefässwand  übernimmt, 
so  müssen  die  Volumensschwankungen,  welche  bei  Druckschwan- 
kungen des  zugehörigen  inneren  Stromes  eintreten,  in  beiden 
Rohrwandungen  parallel  verlaufen.  In  Fall  II  und  III  muss 
daher  das  Grewebsrohr  in  derselben  Weise  sowohl  eine  allgemeine, 
als  auch  in  der  Richtung  des  Stromes  zu-  resp.  abnehmende  Er- 
weiterung erfahren,  als  das  Blutströmungsrolur.  In  Fall  I  Uegt 
die  ursächUche  Steigerung  des  Flüssigkeitsdruckes  im  Grewebsroli- 
strome.  Da  dieser  von  beiden  Röhren  begrenzt  wird,  so  müssen 
bei  der  Steigerung  des  Seitendruckes  im  eingeschlossenen  Strome 
auch  beide  Wände  verdrängt  werden.  Für  das  äussere  Rohr  be- 
deutet dies  eine  Erweiterung,  für  das  innere  eine  Verengerung. 
Beide  Rohre  verhalten  sich  also  entgegengesetzt  und  werden  ent- 
sprechend der  Zunahme  des  Stauungsdruckes  nach  der  verengten 
Äbflussstelle  in  steigendem  Grade  von  einander  abgedrängt,  sodass 
ihre  Wände  divergent  verlaufen.  Jede  Erweiterung  des  Gewebs- 
rohres  bedeutet  eine  Vergrösserung  des  Gewebsrohrstrombettes. 
Es  wird  dadurch  Raum  geschaffen  bei  Fall  I  und  II  für  die  an- 
gestaute Flüssigkeit  und  bei  Fall  III  für  den  vermehrten  Zufluss, 
sodass  die  übhchen  Folgen  zunächst  verhindert  werden.  Dies 
kann  aber  nur  eine  Zeitlang  andauern,  da  bald  die  Grenze  der 
Dehnungen  erreicht  ist,  zumal  die  Widerstände  in  organisierten 
Geweben  schneller  wachsen,  als  die  Belastung. 

Die  Richtigkeit  dieser  Anschauung  tritt  noch  deutUcher 
hervor,  wenn  man  die  Strömungsverhältnisse  in  zwei  Apparaten 
vergleicht,  von  denen  der  eine  ein  starres,  unnachgiebiges,  der 
andere  ein  dehnbares  Grewebsrohr  besitzt.  Jedenfalls  wird  dann 
in  Fall  2  und  3  ein  Abschluss  des  Gewebsrohres  durch  Anlegen 
der  Wandung  des  erweiterten  Blutströmungsrohres  eher  erfolgen, 
wenn  das  Gewebsrohr  starr  ist,  als  wenn  es  dem  vermehrten 
Drucke  durch  Dehnung  ausweicht.  Desgleichen  wird  in  Fall  1 
auch  ein  Verschluss  des  Blutströmungsrohres  durch  den  Stauimgs- 
druck im  Gewebsrohr  bei  elastisch  dehnbarer  Wand  desselben 
später  erfolgen,  als  wenn  das  Rohr  starr  ist  und  die  gesamte  Druck- 
zunahme   auf   das   nachgiebige   Blutströmungsrohr   allein    wirkt. 

Die  Bedeutung  der  Dehnbarkeit  des  Gewebsrohres  würde 
demnach  darin  bestehen,  einer  Flüssigkeitszimahme  im  Gewebs- 
rohre,  sei  es  infolge  verhinderten  Abflusses  oder  vermehrten  Zu- 
flusses, eine  Zeitlang  Raum  zu  schaffen  und  dadurch  den  Zeitpunkt, 
bei  welchem  störende  Rückwirkungen  des  vermehrten  Flüssigkeits- 
druckes auf  die  beiden  Rohrströmungen  eintreten,  hinauszuschieben 
Es  wird  dadurch  ein  grösserer  Spielraum  für  die  Schwankungen  des 
Blut- Säftestromes  geschaffen.  Durch  seine  Elastizitätist  zugleich  das 
Gewebsrohr  in  die  Lage  versetzt,  sich  den  jeweihgen  Druck- 
schwajikungen    anzupassen.      Die    Kurven    der   letzteren    werden 


Ul brich,  Beobctchtungen   über   Altersstar  etc.  133 

abgeflacht  und  weiter  ausgedehnt,  da  infolge  der  federnden  Wirkung 
des  Gef  ässrohres  die  Druckzunahme  und  -abnähme  allmählich  und 
nicht  ruckweise  geschieht.  Das  Gewebsrohr  erhält  damit  die 
Funktion  eines  strombefördemden  ReguÜerungsapparates. 

Die  andere  Seite  der  strombefördemden  und  somit  auch 
regulierenden  Funktion,  die  auf  der  Kontraktionskraft  und  elasti- 
schen Kückwirkung  des  Gewebsrohres  beruht,  witfde  bereits 
früher  erwähnt. 

Dehnung  und  elastischer  Gegendruck  sind  für  diese  ihre 
Gresamtfunktion  bestimmend.  Ein  Verlust  dieser  Eigenschaften 
des  Grewebsrohres  muss  Zirkulationsstörungen  zur  Folge  haben, 
die  einen  5.  Fall  für  unsere  Aufstellungen  abgeben.  Eine  Ver- 
minderimg des  Elastizitätsmasses  des  Gewebsrohres  muss  im  Sinne 
einer  Verringerung  der  Treibkraft  des  äusseren  Stromes  wirken. 
Die  Zirkulationsverhältnisse  müssen  sich  entgegengesetzt  wie  im 
Falle  4  verhalten.  Sinken  des  Seitendruckes,  Verringerung  des 
Stromgefälles  und  der  Steilheit  der  SeitendruckHnie  für  den  Grewebs- 
rohrstrom,  Vergrösserung  der  Seitendruck-Differenzen  der  beiden 
beteiligten  Ströme  und  zwar  stromaufwärts  zunehmend,  ent- 
sprechende Änderung  der  Filtration  und  des  KaUbers  des  inneren 
Rohres  sind  die  Folgen,  welche  den  Grewebsrohrstrom  betreffen. 
Weitere  Folgen  bestehen  im  Sinken  des  Seitendruckes,  im  Flacher- 
werden des  Stromgefälles  und  in  der  Verringerung  der  Neigung 
der  Seitendrucklinie  des  inneren  Stromes.  Damit  ist  der  Paralle- 
lismus  der  Seitendrucke  beider  Ströme  wieder  hergestellt.  Eine 
Verlangsamung  beider  Ströme  ist  das  Endergebnis. 

(Schluss  im  nächsten  Heft.) 


III. 

(Aus  der  k.  k.  deutschen  Universitäts-Augenklinik  in  Prag 
[Vorstand  Professor  Elschnig.]) 

Beobaehtungen  über  Altersstar  mit  Sekundärglaukom. 

Von 
Privatdozent  Dr.  HERMANN  ULBRICH, 

klinischem  Assistenten. 

Im  Maihefte  dieser  Zeitschrift  veröffentlichte  Hesse  unter 
dem  Titel  „Beitrag  zur  Ätiologie  der  Drucksteigerung"  2  Beob- 
achtungen von  Sekundärglaukom  durch  quellenden  Altersstar. 
Da  Hesse  in  der  Literatur  nur  einen  einzigen  Fall  anführt,  der 
möglicherweise  den  seinen  zuzurechnen  ist,  dürfte  jede  weitere 
Mitteilung  über  gleiche  Fälle  von  Interesse  sein.  An  der  Prager 
Klinik    wurden   üi    den    letzten  Jahren    zwei    einschlägige  Fälle 
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beobachtet,  die  Krankengeschichte  eines  dritten  entstammt  den 
privaten  Protokollen  Prof.  Czermaka, 

Fall  1.     P.   P.,  71jähriger  Taglöhnerj  aufgenommen  am  3.  IX.  1902. 

Das  rechte  Auge  sieht  seit  dem  Frühjahr  schlechter,  das  linke  soll 
erst  14  Tage  sehschwach  sein.  Seit  einem  Jahre  angeblich  Krämpfe  in 
Händen  und  Füssen. 

Der  Befund  des  linken  Auges,  um  das  es  sich  handelt,  war  beim 
Eintritt  in  die  Klinik: 

„Lider,  Tränenorgane  normal,  Bindehaut  grob  netzförmig  injiziert, 
Hornhaut  scharf  begrenzt,  oben  und  unten  Greisenbogen,  Vorderkammer 
etwas  seicht,  Iris  normal,  Pupille  6  mm  weit,  starr  (hat  Atropin  ausser- 
halb der  Klinik  erhalten).  Linse  zeigt  massigen  Schlagschatten,  einen 
groQsen,  rötlichbraunen  Kern,  die  vordere  Corticalis  hat  massenweise  ein- 
gelagerte, grauweisse  Flöckchen.  Eine  Spur  roten  Lichtes  ist  zu  erhalten. 
Vis.  =^  Fingerzählen  1  m. 

Das  rechte  Auge  hat  operationsfähige  senile  Katarakt. 

Während  der  Nachbehandlung  des  inzwischen  extrahierten  rechten 
Auges  kam  es  links  am  11.  X.  zur  Bildung  eines  kleinen  Geschwürchens 
im  inneren  unteren  Quadranten,  nahe  dem  Limbus.  Gleichzeitig  war  die 
Pupille  weit,  der  Bulbus  injiziert  und  die  Tension  leicht  erhöht.  Es  wurde 
Eserin  und  Xeroform  verordnet.  In  den  nächsten  Tagen  war  das  linke 
Auge  etwas  weniger  injiziert.  Die  Erweiterung  der  Pupille  blieb  unver- 
ändert. Die  Tension  wurde  etwas  geringer.  Auf  Eisapplikation  wurde 
der  Bulbus  blass,  die  Tension  wurde  normal,  das  Auge  schmerzlos,  die 
Pupillenerweiterung  blieb  aber  bestehen.  Das  Geschwürchen  war  abgeheUt. 

Am  17.  X.  traten  wieder  Schmerzen  im  Auge  auf,  objektiv  wurde 
Injektion,  Mattigkeit  der  Hornhaut,  deutliche  Erweiterung  der  Pupille 
und  auffallendes  Seichterwerden  der  Vorderkammer  beobachtet.  Die 
Tension  war  sehr  deutlich  erhöht.  Die  zentrale  Lichtempfindung  imd 
Projektion  waren  gut. 

Am  18.  X.  wurde  die  Glaukomiridektomie  mit  Einstich  IV«  mm 
über  dem  Limbus  vorgenommen.  Das  Kolobom  reichte  bis  zum  Rande, 
hatte  massig  divergierende  Schenkel.  Am  28.  X.  folgte  der  Iridektomie 
die  Extraktion  der  Linse,  deren  Heilung  bis  zum  1.  XI.  normal  verlief; 
an  diesem  Tage  zeigte  sich  Hypopyon  und  Verschleierung  der  zurück- 
gebliebenen Linsenkapsel.  Die  Entzündung  dauerte  3  Wochen.  Bei  der 
EntlassuÄg  war  die  Hornhaut  klar  und  glänzend,  die  Kanmier  tief  und 
klar,  die  Iris  hatte  ein  5  mm  breites,  divergentschenkliges  Kolobom  bis 
zur  Peripherie;  in  der  Pupille  eine  ziemlich  dichte,  etwas  pigmentierte 
Secundeuria,  im  Kolobom  zartere  Stränge  derselben.  Im  Glaskörper 
schwammen  dichte  flockige  Trübimgen,  die  Papille  war  etwas  blass,  nicht 
exkaviert,  nur  verschleiert  sichtbar.     Vis.  mit  4-  10  D.  Fingerzählen  1  m. 

Fall  2.     A.  B.,  6 4j ähriger  Steinhauer,  aufgenommen  am  17.  IV.  1905. 

Vor  4  Jahren  bemerkte  der  Kranke  Abnahme  des  Sehvermögens 
beider  Augen.  Vor  6  Wochen  verschlechterte  sich  angeblich  infolge  von 
Influenza  das  Sehvermögen  links  bedeutend,  vor  1  Woche  traten  Schmerzen 
und  Entzündung  im  linken  Auge  und  heftiger  Stimkopfschmerz  auf;  ein 
konsultierter  Arzt  wies  den  Kranken  sofort  zur  Klinik. 

Rechts  bestand  eine  hauptsächlich  nukleare  Katarakt  mit  strahligen 
Trübimgen  in  der  Peripherie  der  Linse. 

S.  =  Fingerzählen  in  2,5  m,  zentrale  Lichtempfindung  auf  6  m 
Kerzenfleunme,  Projektion  sicher. 

Links:  Der  Bulbus  leicht  injiziert,  die  Hornhaut  glänzt,  ist  klar, 
die  vordere  Kammer  ist  sehr  seicht,  ihr  Inhalt  klar.  Die  Iris  ist  durch 
die  Linse  nach  vom  gedrängt,  die  Pupille  queroval,  unregelmässig,  fast 
mittelweit,  6X4,5  mm  starr.  Die  Linse  seidenglänzend,  gebläht,  weisslich- 
grau,  eine  deutliche  Linsenstruktur  ist  nicht  zu  sehen.  Man  erhält  kein 
rotes  Licht.     Die  Tension  leicht  erhöht  (-f  Va)- 

Zentrale  Lichtempfindung  in  6  m  Kerzenflamme,  Projektion  richtig. 
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Am  21.  IV.  wurde  die  Iridektomie  vorgenommen;  nach  Ablösung 
der  Bindehaut  wurde  die  Sklera  (der  seichten  Kammer  wegen)  mit  dem 
bauchigen  Skalpell  durch  trennt,  der  Schnitt  mit  der  stumpfen  Schere 
auf  7  mm  verlän^rt.  Die  Iris  fallt  vor,  wird  peripher  gefasst  und  aus- 
geschnitten.   Breites  Kolobom  mit  divergierenden  Schenkeln. 

Am  23.  IV.  ist  infolge  Wundsprengung  die  Kanmier  sehr  seicht, 
am  äusseren  Kolobomscheiäel  etwas  dunkles  Blut,  die  Wunde  aussen  oben 
suf  fundiert. 

Am  28.  IV.  ist  starke  Linsenquellung  notiert. 

Am  10.  V.  wurde  die  Extrctktion  der  Katarakt  vorgenonmien.  Der 
Staraustritt  war  nach  Drittelbogenschnitt  leicht,  es  blieben  massig  viele 
Reste,  die  zum  grössten  Teile  herausmassiert  wurden.  Der  Heilungsverlauf 
war  normal.  Im  Austrittsbefund  am  2.  VI.  ist  notiert:  Die  Extraktions- 
wunde eine  Spur  prominent,  vaskularisiert,  die  Hornhaut  in  der  oberen 
Hälfte  rauchig  trüb,  die  Kanmier  tief,  oben  etwas  seichter,  die  Iris  ver- 
färbt, hat  ein  breites  Kolobom  nach  oben.  Der  innere  SchcHkel  liegt  gut, 
der  äussere  ist  etwas  zur  Wunde  gezogen.  Oben  im  Kolobom  ist  auch 
die  Kapsel  etwas  zur  Wunde  gezogen,  Kolobom  und  die  über  mittelweite 
Pupille  sonst  schwarz.  Beim  DurcWeuchten  trübrotes  Licht,  Fundus  nicht, 
Papille  kaum  angedeutet  zu  sehen,  infolge  diffuser  Glaskörpertrübung. 
Tension  normal.  Vis.  mit  -7-  10  D.  Fingerzählen  in  4  m. 

Fall  8.  Der  Patient  stand  mit  Cataracta  senilis  beider  Augen  bereits 
seit  einem  Jahre  in  Beobachtung.  16  Tage  vor  Beginn  der  Erkrankung 
war  er  in  der  Ordination  gewesen  und  Conjunctivitis  catarrhalis  konstatiert 
worden.  Das  verordnete  CoUyrium  adstringens  luteum  war  ohne  Erfolg 
geblieben.  Der  Hausarzt  gab  zweimal  Atropin.  Darauf  bekam  der  Kranke 
links  sehr  starke  Schmerzen  in  Scheitel  und  Stirne,  die  auf  Eis  nicht  nach- 
messen. Der  linke  Bulbus  war  ciliar  injiziert,  die  Vorderkammer  seicht, 
die  Hornhaut  leicht  bauchförmig  getrübt,  die  Pupille  mittelweit  imd  un- 
gleichmässig  aufrechtoval,  die  Linse  fast  total  getrübt,  die  Tension  stark 
erhöht,  die  zentrale  Lichtempfindung  auf  6  m  erhalten,  die  Projektion 
richtig.  Es  wurde  Eserin  gegeben,  am  nächsten  Tage  die  Iridektomie  vor- 
genommen, die  die  Drucksteigerung  beseitigte;  1  Monat  später  wurde  die 
Katarakt  mit  Lappenschnitt  nach  oben  extrahiert.  Der  Verlauf  war  normal, 
das  Sehvermögen  mit  kombiniertem  Glase  0,2. 

10  Monate  nach  dem  Glaukomanfalle  des  linken  Auges  trat  Injektion 
des  rechten  Auges  auf.  3  Tage  später  heftiger  Schmerz,  „der  ihm  sofort 
klar  machte,  es  sei  derselbe  Zustand  wie  seinerzeit  am  linken  Auge*'. 
Objektiv  zeigte  das  rechte  Auge  starke  Ciliarinjektion,  Hornhaut  klar, 
Kaimner  sehr  seicht  bis  in  die  Peripherie,  Pupille  4  mm,  wenig  reagierend, 
zentrale  Lichtempfindung  in  6  m,  Projektion  sicher.  Tension  stark  erhöht 
—  Glaucoma  acutum  —  Pilocarpin,  worauf  der  Schmerz  nachliess,  Tension 
geringer,  doch  noch  erhöht.  Am  nächsten  Tage  Iridektomie.  Die  Linse 
ist  im  Colobom  blaugrau,  im  ganzen  gebläht.  Der  Heilungsverlauf  war 
normal. 

6  Wochen  später  normal  verlaufene  Kataraktextraction.  Visus  mit 
kombiniertem  Glas  0,2,  dünne  Sekundaria,  Fundus  normal. 

Es  scheint  nach  diesen  Befunden,  dass  Sekundärglaukom 
durch  Quellung  eines  Altersstars  doch  nicht  gar  so  selten  zur 
Beobachtung  kommt.  Auch  Hesse  glaubt,  dass  sich  viele  der- 
artige Fälle  unter  dem  Namen  ,, Cataracta  in  oculo  glaucomatoso** 
verbergen. 

Dass  Sekundärglaukom  durch  Quellen  einer  Cataracta  senilis 
vorkommt,  ist  bereits  von  Elschnig  in  der  Enzyklopädie  der 
praktischen  Medizin  von  Schnirer  und  Vierordt  an  zwei  Stellen 
unter  „Glaukom**  (404)  und  „Katarakt**  (1136)  erwähnt  worden.  An 
der  letzteren  Stelle  heisst  es:  „Glaukomatöse  Katarakt  entwickelt 
sich  nur  in  Augen  mit  absolutem  Glaukom ;  sie  ist  daher  wohl  zu 
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ufUerscheiden  von  Olaukom  in  einem  Auge  mit  Katarakt  (durch  rasche 
Aufquellung  —  Caiarada  tumescens  senilis  —  eniunckeU  sich  mit- 
unter in  vorher  normalen Atigen  Olauhom),bei  welcher  Lichiempfindung 
und  Projektion  noch  intakt  sind  und  die  Prognose  daher  eine 
günstige  ist/'^) 

Zu  dieser  Ansicht  kam  Elschnig,  wie  ich  mündlicher  Mit- 
teilmig  verdanke,  durch  drei  Fälle,  deren  erster  am  18.  VI.  1889 
an  der  Grazer  Augenklinik  unter  Professor  Schnabels  Leitung  be- 
obachtet wurde. 

Alle  drei  Fälle,  welche  Elschnig  gesehen,  wurden  primär 
extrahiert  und  nahmen  einen  günstigen  Verlauf. 

Ausser  der  erwähnten  kurzen  Mitteilung  Elschnigs  erwähnt 
Terrien  in  seiner  „Chirurgie  des  Auges''  unter  den  pathologischen 
Staren  als  vierte  Gruppe  Stare  mit  aufgehobener  vonierer  Kammer 
und  mit  Drucksteigerung.  Er  sagt  (in  der  Uebersetzung  von 
Xauffmann):  „Bei  weichen  Staren  findet  man  infolge  der  Idnsen- 
quellung  die  vordere  Kammer  mehr  oder  weniger  verflacht,  zu- 
weilen völlig  aufgehoben.  Die  Verflachung  der  vorderen  Kammer 
verbindet  sich  häufig  mit  leichter  Spannungserhöhung.'' 

Wir  haben  also  den  Beobachtungen  Hesses  entsprechend  zu 
betonen,  dass  Katarakt  bei  im  verletzter  Kapsel  und  Glaukom  in 
folgendem  Zusammenhange  mit  einander  stehen  können : 

1.  in  einem  an  Glaukom  erblindeten  Auge  kommt  es  infolge 
der  Ernährungsstörung  der  Lonse  zu  Katarakt  (Cataracta  glauco- 
matosa) ; 

2.  ein  Auge  mit  Cataracta  seniUs  erkrankt  glaukomatös,  oder 
in  einem  an  nicht  zu  weit  vorgeschrittenem  Glaukom  erkrankten 
Auge  entwickelt  sich  Cataracta  seniUs ;  beide  Erkrankungen  stehen 
zu  einander  in  keinem  ursächUchen  Zusammenhange  (Cataracta 
in  oculo  glaucomatoso) ; 

3.  die  stargetrübte  Linse  wird  durch  die  Quellung  Ursache  des 
Glaukoms  (Cataracta  senilis  intumescens,  Glaucoma  secundarium). 

In  den  Fällen  Hesses  sowie  in  den  drei  zuerst  mitgeteilten 
Fällen  wurde  durch  Glaukom-Iridektomie  die  Drucksteigerung 
beseitigt,  und  erst  nach  Heilung  der  Iridektomiewunde  wurde  die 
Extraktion  vorgenommen.  Demgegenüber  wurden  die  von 
Prof.  Elschnig  Beobachteten  direkt  extrahiert  in  der  Meinung, 
dass  durch  die  Entfernung  der  Linse  die  Ursache  des  Glaukoms 
beseitigt  werde,  dieses  also  durch  die  Extraktion  der  Linse  einer 
kausalen  Behandlung  unterzogen  wurde.  Der  Erfolg  ist  in  den 
Fällen  Elschnigs  stets  gut  gewesen;  trotzdem  wäre  zu  erwägen, 
ob  die  direkte  Extraktion  ohne  vorhergehende  i.  e.  präparatorische 
Glaukom-Iridektomie  nicht  eher  zu  einer  intraokularen  Hämorrhagie 
führen  könne.  Das  zweizeitige  Verfahren  scheiut  mir  sicherer 
zu  sein. 

Terrien  operiert  (i.  e.  extrahiert)  in  solchen  Fällen  wegen  der 
Neigung  zu  glaukomatösen  Erscheinungen  frühzeitig  und  schickt 
mit  Vorteil  eine  kleine  präparatorische  Iridektomie  voraus. 

^)  Im  Texte  nicht  kursiv  gedruckt. 
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IV. 
Zur  Lösung  des  Problems  der  Kugeleinheilung. 

Nachtrag  1907. 

Von 

Dr.  med.  HEINRICH  SCHMIDT, 

Augenarzt  in  WlIhelmshaTen. 

Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  bisher  mitgeteilten,  erfolgreich 
ausgeführten  vier  Fälle  von  Kugeleinheilung  nach  Exenteration*) 
liabe  ich  nachstehendes  zu  berichten: 

1.  M.,  Karl;  operiert  am  19.  III.  1899;  letzte  Untersuchmig  am 
23.  VI.  1907:  Der  Stumpf  ist  vollkommen  reizlos  und  lässt  keinerlei  Ver- 
änderungen beziiglich  der  Grösse,  Form  und  Konsistenz  erkennen. 

2.  B.,  Frerich;  operiert  am  4.  IV.  1900;  nach  brieflicher  Mitteilung 
vom  20.  VI.  1907  hat  sich  im  Zustande  des  Stumpfes  nichts  geändert. 

3.  K.,  Johann;  operiert  am  11.  VII.  1900;  letzte  Untersuchung  am 
21.  VI.  1907:  Der  Stumpf  ist  voUkommen  reizlos  und  lässt  keinerlei  Ver- 
änderungen bezüglich  der  Grösse,  Form  und  Konsistenz  erkennen. 

4.  G.,  Karl;  operiert  am  17.V.1905;  letzte  Untersuchung  am  23.  VI.  1907: 
Der  Stumpf  ist  vollkommen  reizlos  und  lässt  keinerlei  Veränderungen  be- 
züglich der  Grösse,  Form  und  Konsistenz  erkennen. 

Zu  diesen  vier  Fällen  ist  seitdem  noch  der  folgende  hinzu- 
gekommen : 

5.  H.,  Leo,  39  J.,  aus  Bant.  Am  11.  I.  1907  Exenteration  wegen 
Eindringens  eines  7,5  mm  langen,  nicht  entfernbaren  Bronzesplitters  in 
-den  Glaskörper  des  rechten  Auges;  Einheilung  einer  Kugel  von  15  mm 
Hhirchmesser.  Die  nur  sehr  geringen  Schmerzen  schwinden  schon  am 
nächsten  Tage  vollständig.  —  1 5.  I.  Verbandwechsel ;  nur  aus  der  nasalen 
Hälfte  der  Lidspalte  ragt  ein  erbsengrosser  chemotischer  Wulst  hervor; 
kein  Schmerz  auf  Druck.  —  Die  Chemosis  nimmt  in  den  nächsten  Tagen 
noch  ein  klein  wenig  zu,  ist  aber  am  21.  I.  (Monoc.)  vollständig  geschwun- 
den. —  23.  I.  Fat.  steht  auf.  —  25.  I.  Entfernung  des  Konjunktivalfadens, 
der  unter  gleichzeitiger  leichter  Retraktion  des  Bindehautrandes  grössten- 
teils durchgeschnitten  hat.  —  26.  I.  Entlassen  mit  Monoc.  —  27.  I.  An 
der  Kreuzungsstelle  der  vertikalen  imd  horizontalen  Nahtlinie  wird  die 
Kugel  in  etwas  weniger  als  1  qmm  Ausdehnung  sichtbar;  Einstäubung 
von  Jodoform.  —  28.  I.  Sehr  starke  schleimig-eitrige  Sekretion  ( Jodoform- 
^wirkung);  Einstäubung  von  Xeroform.  —  29.  I.  Sekretion  nur  minimal; 
die  Oeffnung  wird  zweifellos  kleiner.  —  1.  II.  Die  Oeffnung  beginnt,  sich 
mit  jungem,  noch  durchsichtigem  Gewebe  zu  füllen.  —  14.  II.  Die  Oeffnung 
ist  bis  zum  Niveau  der  Umgebung  mit  Narbengewebe  angefüllt.  —  21.  III. 
Bestimmung  der  Prothese.  Fat.  bekonunt  zunächst  ein  Reformauge,  das 
in  der  Folgezeit  wegen  zu  tiefen  Standes  der  Iris  mit  einer  einfachen 
Prothese  vertauscht  wird;  während  jenes  ohne  jede  Reizerscheinung  ver- 
tragen wurde,  ruft  dieses  trotz  im  übrigen  tadellosen  Sitzes  und  vorzüg- 
licher Beweglichkeit  sehr  starke  serös-schleimige  Sekretion  hervor  und 
floU  deshalb  baldigst  durch  ein  pe^sendes  Reformauge  ersetzt  werden.  — 


>)  S.  Band  XVI  dieser  Zeitschr.,  Ergänzungsheft,  S.  63—80. 


138       Schmidt,  Zur  Lösung  des  Problems  der  Kugeleinheilung. 

22.  V.  Vorstellung  in  der  Versammlung  des  ost friesischen  Aerztevereins 
in  Aurich.  —  Letzte  Untersuchung  am  20.  VI.  1907:  Der  Stumpf  ist  voll- 
kommen reizlos  und  lässt  keinerlei  Verändenmgen  bezüglich  der  Grösse. 
Form  und  Konsistenz  erkennen. 

Das  Auftreten  der  Dehiszenz  lässt  sich  in  diesem  Falle  un- 
gezwungen aus  einem  durch  die  Knoten  der  Katgutfäden  aus- 
geübten Druck  erklären ;  ich  hatte  wie  üblich  die  beiden  skleralen 
Lappenpaare  durch  je  drei  Fäden  vereinigt;  dabei  haben  sich 
offenbar  die  Knoten  der  beiden  mittleren  Fäden  zufäUig  in  der 
Kreuzungsstelle  der  beiden  Nahtlinien  direkt  übereinander  ge- 
lagert, so  dass  diese  an  sich  schon  schwächste  Stelle  der  Naht 
dem  von  ihnen  ausgeübten  Druck  nicht  standhalten  konnte.  Es 
ergibt  sich  hieraus  für  die  Zukunft  die  Lehre,  dass  es  zweck- 
mässiger ist,  nicht  wie  bisher  beide  Sklerallappenpaare  durch  je 
drei  Nähte  zu  vereinigen,  sondern  das  eine,  und  zwar  am  besten 
wohl  das  der  Kugel  zunächst  gelegene,  durch  nur  zwei,  das 
andere  durch  drei,  dergestalt,  dass  an  der  Kreuzungsstelle  der 
beiden  Nahtlinien  auf  keinen  Fall  zwei  Fäden  oder  gar  Knoten 
übereinander  geraten  können^). 

Misslungene  Versuche  von  Kugeleinheilung  nach  Exenteration 
habe  ich  im  Verlaufe  des  seit  meiner  ersten  Veröffentlichimg 
verflossenen  Jahres  nicht  ausgeführt. 

In  allen  fünf  Fällen  ist  demnach  die  Kugel  vollkommen  reakiions- 
los  und  ohne  irgendwelche  an  ihr  nachweisbare  Veränderung  ertragen 
worden,  und  zivar  unhrend  eines  Zeitraumes  von  5  Monaten  bis 
zu  8^/ 4  Jahren;  in  keinem  der  Fälle  ist,  um  das  noch  besonders  hervor- 
zuheben,  jemals  in  irgend  einer  Form  eine  Beeinflussung  des  zweiten 
Auges  aufgetreten,  \ 

Irgendwelche  Mitteilungen  über  von  anderer  Seite  ausgeführte  . 

Kugeleinheilungen  sind  mir  bisher  nicht  zugegangen ;  ich  erneuere  I 

deshalb  meine  früher  ausgesprochene  Bitte,  mir  gegebenenfalls  kurze  i 

Notizen  über  Indikation,  Zeitpunkt  der  Operation  und  weiteren 
Verlauf  zukommen  zu  lassen.   — 

Am  Schlüsse  meiner  vorjährigen  Arbeit  über  diesen  (Jegen- 
stand  hatte  ich  erwähnt,  dass  der  Gedanke  nahe  läge,  das  gleiche 
Material  auch  zur  Kugeleinheilung  nach  der  Enukleation  zu  ver- 
wenden, dass  aber  meine  Erfahrungen  hierüber  noch  nicht  aus- 
reichten. Die  technische  Schwierigkeit  hegt  für  diese  Fälle  in 
der  Notwendigkeit,  die  vorderen  Enden  der  vier  geraden  Muskeln 
in  irgend  einer  Weise  vor  dem  Äquator  der  Kugel  an  dieser  zu 
befestigen.  Ein  direktes  Annähen  ist  wegen  der  Brüchigkeit  des 
Materials  der  Kugel  ausgeschlossen.  Das  einfachste  würde  viel- 
leicht sein,  die  horizontalen  und  vertikalen  Muskelpaare  direkt  vor 
der  Kugel  zusammenzunähen ;  aber  dann  würde  die  Kugel  einerseits 

*)  Ich  mache  hier  noch  besonders  aufmerksam  auf  den  Unterschied 
zwischen  dem  Verlauf  dieses  Falles  und  demjenigen  bei  Einheilungen  von 
Kugeln  aus  anderem  Material,  bei  denen  das  Auftreten  einer  Dehiszenz. 
auch  nur  in  der  Grösse  eines  Stichkanals  regelmässig  das  sichere  Signal 
für  die  baldige  vollständige  Ausstossung  der  Kugel  bildete. 
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sehr  weit  in  die  Augenhöhle  hineingezogen  werden  und  anderer- 
seits infolge  der  Baumbeschränkung  nur  sehr  klein  genommen 
werden  können  —  beides  Umstände,  die  den  Zweck  der  ganzen 
Operation  erhebUch  beeinträchtigen  müssten.     Ich  habe  deshalb 
von  dieser  Lösung  von  vornherein  abgesehen  und  das  Ziel   auf 
andere  Weise  zu  erreichen  gesucht.     Bei  der  Anlegung  der  zur 
Fixierung  der  vorderen  Muskelenden   dienenden  Fäden  glaubte 
ich  vor  allem  darauf  Wert  legen  zu  sollen,  dass  bei  ihrer  schliess- 
lichen  Entfernung  eine  nachträgHche  Infektion  des  Kugehnnern 
resp.    des   Tenonschen  Baumes  durch    etwa    in    dem    nach    der 
Operation  ja  meistens  mehr  oder  weniger  stark  sezemierenden 
Konjunktivalsack  vorhandene  resp.  sich  entwickelnde  Keime  aus- 
geschlossen wäre;    ich  verwandte  deshalb  zimächst  nur  Katgut. 
Im  ersten  der  von  mir  operierten  Fälle  (L.,  Wilhelm,   12  J.  alt) 
fährte  ich  einen  mittelstarken  Katgutfaden  durch  die  vorderen 
Enden  aller  vier  geraden  Muskeln  und  zog  ihn  nach  Einlegung 
der  Kugel  so  fest  an,    dass  sie  sich  vor  dem  Kugeläquator  ein- 
ander auf  etwa  6 — 7  mm  näherten ;  der  Knoten  lag  dann  ebenso 
wie  der  Faden  im  Te?iowschen  Baum.     Dartiber  schloss  ich  die 
Konjunktiva  durch  die  Tabaksbeutelnaht.    Die  Kugel  wurde  nach 
vier  Tagen  wieder  ausgestossen ;  ich  legte  unmittelbar  darauf  eine 
entsprechend  kleinere  ein,  doch  auch  diese  verfielnach  weiteren  vier 
Tagen  demselben  Geschick.  Ich  nahm  zunächst  an,  dass  der  Katgut- 
faden dem  gleichzeitig  auf  ihm  lastenden  Zuge  aller  vier  Mus- 
keln vielleicht  nicht  habe  standhalten  können,  und  verteilte  des- 
halb im  zweiten  Falle  (S.,  August,  30  J.  alt)  diesen  Zug  auf  zwei 
Fäden;  ich  legte  auf  der  Vorderfläche  der  Kugel  (richtiger:  auf 
dem  nach  der  Einführung  der  Kugel  nach  vom  gewandten  Teil 
ihrer  Oberfläche)  schon  vor  dem  Ausglühen  mittelst  einer  Säge 
zwei  etwa  7  mm  lange,   1 — V/2  mm  tiefe  Furchen  an,    die  sich 
in  ihren  Mitten    rechtwinklig    kreuzten    und    also   je    in    einem 
grössten  Kreise  lagen;    diese  beiden  Furchen  waren  für  die  das 
horizontale    und  vertikale  Muskelpaar  verbindenden  Fäden  be- 
stimmt, soweit  sie  innerhalb  des   Tenonschen  Baumes  resp.  der 
Kugel  verliefen.     Ich  führte  dann  einen  Faden  zimächst  im  ver- 
tikalen Meridian    oben  etwa  5  mm    vom  Bande  der  Bindehaut 
entfernt  von  vom  nach  hinten  durch  diese,   dann  ebenso  durch 
das  vordere  Ende  des  Muse.  rect.  sup.,  darauf  von  hinten  nach 
vom   durch   den  Muse.  rect.  inf.    und    in    entsprechender    Ent- 
fernung vom  Bande  der  Bindehaut  durch  diese  wieder  heraus; 
in  gleicher  Weise  wurde   ein  zweiter  Faden   durch  Konjunktiva 
und  horizontales  Muskelpaar  geführt.     Dann  legte  ich  den  üb- 
lichen Faden  für  die  Tabaksbeutelnaht  und  knüpfte  ihn,    nach- 
dem ich  die  Muskelfäden  so  weit  hatte  anziehen  lassen,  dass  die 
vorderen  Enden  der  Muskeln   bis    an   die  ihnen  entsprechenden 
Enden  der  Knochenfurchen  heranreichten ;  dann  erst  wurden  die 
Muskelfäden  selbst  geknüpft;    diese  verliefen  also  mit  dem  dem 
Knoten   gegenüberliegenden  Teile    ihrer   Schlinge    innerhalb  der 
Kugel,  während  die  Knoten  selbst  im  Bindehautsack  lagen.     Die 
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Kugel  wurde  bereits  am  fünften  Tage  wieder  sichtbar  und  bald 
darauf  entfernt. 

Es  wurde  mir  nun  klar,  dass  das  Katgut  sich  überhaupt 
nicht  für  die  Muskelfixierung  eignete,  weil  es  viel  zu  schnell  re- 
sorbiert wurde;  ich  verwandte  deshalb  im  dritten  Fall  (H.,  Emil, 
7  J.  alt)  Seide.  Um,  wie  oben  begründet,  die  Fäden  bei  ihrer 
Entfernung  nicht  durch  den  Tenonschen  Baum  resp.  das  Kugel - 
innere  ziehen  zu  müssen,  verfuhr  ich  in  ähnlicher  Weise  wie  bei 
der  seinerzeit  von  mir  angegebenen  Vomähung  der  Musculi  recti^), 
aber  ohne  die  Bindehaut  einzuschneiden.  Ich  fixierte  die  vorderen 
Muskelenden  in  entsprechender  Entfernung  vom  Bande  der  Binde- 
haut an  dieser  durch  eine  Fadenschlinge,  deren  Knoten  im  Kon- 
junktivalsack  lag,  und  verknüpfte,  nachdem  ich  das  eine  Faden- 
ende kiurz  abgeschnitten  hatte,  das  andere  mit  dem  entsprechen- 
den Faden  des  gegenüberliegenden  Muskels,  so  dass  also  auch 
hier  die  Knoten  vor  der  durch  die  Tabaksbeutelnaht  zusammen- 
gezogenen Bindehaut  im  Konjunktivalsack  leigen.  Um  ein  Ein- 
schneiden der  Muskelfäden  in  die  Bindehaut  zu  verhüten,  legte 
ich  zwischen  beide  noch  ein  kleines  Polster  aus  steriler  Watte.  Die 
Kugel  wurde,  da  die  Fäden  offenbar  viel  zu  früh  durchgeschnitten 
hatten,  am  fünften  Tage  wieder  sichtbar  und  bald  darauf  entfernt. 

Nach  diesen  Misserfolgen  glaubte  ich  schon,  so  wenig  Neigung 
ich  auch  dazu  verspürte^),  von  den  bisherigen  Kugeln  von  15  mm 
Durchmesser  Abstand  nehmen  und  solche  von  kleinerem  KaUber 
verwenden  zu  sollen,  als  ich  von  befreundeter  Seite  auf  das 
weniger  leicht  resorbierbare  Formalin-Katgut  aufmerksam  gemacht 
wurde^).  Dieses  verwandte  ich  dann  im  vierten  Falle  (V.,  Benske, 
57  J*  alt),  indem  ich  bezüglich  der  Anordnung  der  Muskelfäden 
wie  im  oben  angeführten  zweiten  FaUe  verfuhr,  also  eine  Kugel 
von  15  mm  Durchmesser  einlegte,  in  deren  Vorderfläche  zwei 
sich  rechtwinklig  kreuzende  Furchen  eingesägt  waren  (Operation 
am  28.  III.  1907).  Beim  ersten  Verbandwechsel  am  2.  IV.  hatte 
der  die  Tabaksbeutelnaht  bildende  Seidenfaden  bereits  durch- 
geschnitten, und  die  Kugel  war  in  einem  unregelmässig  begrenzten 
Bezirk  von  3 — 4  mm  Durchmesser  sichtbar  geworden;  da  die 
Sekretion,  die  sonst,  wenn  es  zur  Ausstossung  kommt,  immer 
sehr  profus  ist,  nur  minimal  war,  so  stand  ich  davon  ab,  die 
Kugel  sofort  wieder  zu  entfernen.  Die  Dehiszenz  vergrösserte 
sich  zunächst  noch  um  ein  geringes,  aber  der  Stumpf  war  vor- 
trefflich bewegUch  —  ein  Beweis,  dass  die  Fixierung  der  Muskeln 
gelungen  war.     Am  8.  IV.  stand  Patientin    auf  und    wurde  am 

^)  Enucleatio  bulbi  mit  beweglicher  Prothese.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.,     1897.     Nov. 

*)  Nach  theoretischer  Berechnung  müssten  Kugebi  von  mindestens 
18  mm  Durchmesser  eingeheilt  werden  können  (vergl.  Band  XVI  dieser 
Zeitschr.,  Ergänzungsheft,  S.  78,  Z.   19  u.  ff.). 

')  I)an€U3h  habe  ich  das  Rohkatgut  zunächst  24  Stunden  in  3proz. 
FormaUnlösung  gelegt,  darauf  12  Stunden  in  fliessendem  Wasser  ausge- 
waschen, dann  10  Mmuten  gekocht  und  schliesslich  in  Alcoh.  abs.  -f-  ^  P^- 
Glycerin  +  1  ®/oo  Sublimat  nachgehärtet  und  aufbewahrt. 
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10.  IV.  mit  Monoc.  entlassen«  Am  22.  V.  Vorstellmig  in  der 
Versammlung  des  ostfriesischen  Ärztevereins  in  Aurich.  Letzte 
Untersuchung  am  21.  VI.  1907:  die  Öffnung  hat  sich  wieder 
etwas  verkleinert,  imd  in  die  Knochenfurchen  sind  zum  Teil 
kleine  Granulationen  hineingewachsen,  doch  ist  die  Oberfläche 
der  Kugel  immer  noch  in  massiger  Ausdehnung  sichtbar;  Sekre- 
tion  besteht  nicht  mehr,  und  der  Stumpf  ist,  auch  auf  Druck, 
absolut  schmerzlos.  Der  weitere  Verlauf,  über  den  ich  im  nächsten 
Jahre  berichten  werde,  wird  voraussichtlich  so  sein,  dass  die 
Kugel  allmählich  von  hinten  her  von  jungem  Bindegewebe  durch- 
wachsen wird,  und  dass  dann  ein  Verschluss  der  Öffnung  zu- 
stande kommt. 

Auffallend  war  in  allen  vier  Fällen  die  vollständige  Schmerz- 
losigkeit  nach  der  Kugeleinheilung,  nicht  niu*  im  letzten,  sondern 
auch  in  den  drei  ersten,  in  denen  die  Wiederausstossung  erfolgte; 
die  Wunde  schloss  sich  nach  dieser  stets  in  wenigen  Tagen. 

Bei  der  nächsten  Einheilung  nach  Enukleation  werde  ich  die 
im  letzten  Falle  geübte  Methode  wieder  verlassen,  weil  ich  die 
Empfindung  hatte,  als  ob  die  scharfen  Ränder  der  Knochen- 
furchen der  primären  Heilung  der  Bindehautnaht  hinderlich  ge- 
wesen wären ;  ich  werde  dann  vielmehr  wieder  auf  die  im  ersten 
Falle  angewandte  Art  der  Muskelfixierung  mittelst  eines  einzigen 
Fadens  zurückgreifen,  dessen  definitive  Knüpfung  ich  aber  wahr- 
scheinlich vor  der  Konjunktiva  im  Bindehautsacke  vornehmen 
werde;  die  Methode  zeichnet  sich  durch  ihre  Einfachheit  aus, 
und  man  muss  es  dann  dem  praktischen  Versuche  überlassen, 
ob  sich  das  Formalin-Katgut  als  hierfür  genügend  widerstands- 
fähig erweist.  Sodann  aber  werde  ich,  und  darauf  lege  ich  ganz 
besonderen  Wert,  in  Zukunft  die  Tabaksbeutelnaht  der  Kon- 
junktiva ganz  verlassen  und  statt  ihrer  in  allen  Fällen,  auch 
wenn  es  sich  um  Kugeleinheilung  nach  Exenteration  handelt,  die 
horizontale  Naht  verwenden;  die  Spannung  in  horizontaler 
Richtung  wird  dadurch  um  ein  dem  Querdurchmesser  der  Hom- 
hautbasis  entsprechendes  Stück  vermindert,  so  dass  zweifellos 
die  Gefahr  der  Nahtsprengung  durch  Zug  in  dieser  Richtung 
ganz  erheblich  verringert  wird,  während  ein  solcher  in  vertikaler 
Richtung  wegen  des  in  den  Übergangsfalten  reichlich  vor- 
handenen Bindehautmaterials  wohl  überhaupt  nicht  zu  befürchten 
ist;  sodann  aber  wird,  was  ich  ganz  besonders  betonen  möchte, 
der  allen  Prothesen  bisher  anhaftende  Mangel  an  Beweglichkeit 
m  horizontaler  Richtung  durch  diese  Form  der  Bindehautnaht 
voraussichtlich  ganz  wesentlich  vermindert  werden. 

SchliessKch  erwähne  ich  noch,  dass  ich  in  den  letzten  fünf 
Fällen  nicht  mehr  Kugeln  benutzt  habe,  die  ich  eigenhändig 
hergesteUt  hatte,  sondern  solche,  welche  von  der  Firma  Füllen- 
Jxich  df  SchuUes  in  Jena  mit  Hülfe  der  Drehbank  angefertigt 
waren;  da  das  Material  bei  genügender  Vorsicht  das  hierbei 
nötige  Einspannen  offenbar  ganz  gut  verträgt,  so  war  der 
Prozentsatz  der  beim  nachfolgenden  Ausglühen  zerspringenden 
Kugeln  nur  ein  sehr  niedriger. 


142  Laas,   Zwei  Fälle  von  kontralateraler   Sehstörung 


V. 

Zwei  Fälle  von  kontralateraler  Sehstörung  nach  Operation 
der  Spina  septi  nariiim,  der  eine  kompliziert  durch  Er- 
blindung auf  der  Seite  der  Operation  und  durch  menin- 
gitische  Symptome^). 

Von 
Dr.  LAAS, 

Augenarzt  In  Frankfurt  a.  d.  Oder. 

Der  eine  der  zwei  Fälle,  über  die  ich  hierunter  berichten 
möchte,  war  das  Thema  eines  Vortrages,  den  ich  am  21.  II.  1907 
in  der  Berliner  Ophthalmologischen  Gesellschaft  gehalten  habe. 
Am  Schlüsse  des  Vortrages  teilte  mir  Herr  Kollege  Lehmann- 
Berlin  privatim  mit,  dass  er  vor  mehreren  Jahren  zu  einem  ähn- 
lichen Fall  als  Augenarzt  zugezogen  worden  war,  den  er  nur 
deswegen  in  der  Diskussion  nicht  erwähnt  hätte,  weil  ihm  die 
genauen  Daten  entfallen  waren. 

Auf  meine  Bitte,  auch  mit  Bücksicht  auf  das  grosse  Inter- 
esse, das  Herr  Professor  Onodi  in  Budapest  meinem  Fall  und 
allen  ähnlichen  entgegenbringt,  hat  sich  Herr  Kollege  Lehmann^ 
dem  ebenso  wie  dem  Operateur  Herrn  Professor  Dr.  A.  KuUner- 
Berlin  der  Name  des  Patienten  entfallen  war,  der  grossen  Mühe 
imterzogen,  aus  dem  Elrankenbuch  des  Städtischen  Krankenhauses 
am  Urban  in  Berlin  den  Namen  und  die  dort  gemachten  Auf- 
zeichnungen herauszufinden.  Herr  Professor  Dr.  KuUner  sowie 
Herr  Kollege  Lehmann  haben  mir  in  hebenswürdigster  Weise  ge- 
stattet, ihres  Falles  im  Anschluss  an  den  meinen  Erwähnung  zu 
tun,  wofür  ich  ihnen  auch  hier  nochmals  meinen  besten  Dank 
aussprechen  möchte.  Der  KtUtner-Lehmann&che  Fall  ähnelt  in- 
sofern sehr  dem  von  mir  beobachteten,  als  auch  unmittelbar 
nach  der  Nasenscheidewandoperation  Erblindung  des  einen  und 
Sehstörung  auf  dem  anderen  Auge  eintrat;  er  unterscheidet  sich 
von  ihm  aber  wesenthch  dadurch,  dass  bei  der  Operation  nicht 
gemeisselt  wurde,  sondern  die  Säge  in  Anwendung  kam,  und 
dass  ausser  der  Sehstörung  lange  anhaltende  Allgemeinerschei- 
nungen eintraten,  die  auf  cerebrale  und  meningeale  Beizung 
zurückgeführt  werden  mussten. 

Ich  will  nun  zuerst  über  den  Fall,  den  ich  zu  beobachten 
Gelegenheit  hatte,  berichten  und  kann  mich  auf  die  Erörterungen, 


^)  Zum  Teil  nach  einem  Vortrag  in  der  Berliner  Ophthalmologischen 
Gesellschaft  am  21.  II.  1907. 
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-ZU  denen  er  mir  Anlass  gibt,  bei  der  Besprechung  des  zweiten 
Falles  beziehen,  den  ich  nach  den  mir  freundhchst  überlassenen 
Aufzeichnungen  dann  kurz  referieren  werde. 

Auf  der  Versammlung  der  Ophthalmologischen  Gesellschaft 
in  Heidelberg  1906  hat  Herr  Professor  Onodt-Budapest  über  die 
Aetiologie  der  kontralateralen  Sehstörungen  nasalen  Urspnmgs 
gesprochen.  Onodi  ist  auf  Grund  zahlreicher  anatomischer  Unter- 
suchungen zu  der  Anschauung  gekommen,  dass  die  Ursache  der 
genannten  Erscheinung,  des  Auftretens  rechtsseitiger  Sehstönmgen 
und  Erblindungen  nach  Erkrankung  der  linken  Nasenseite  imd 
der  linken  Nasennebenhöhlen  und  umgekehrt,  zu  suchen  ist  in 
dem  wechsebiden  Verhalten  der  Keilbeinhöhle  und  der  hintersten 
Siebbeinzelle  jeder  Seite  zu  dem  Sulcus  opticus  imd  den  Canales 
optici  beider  Seiten.  Onodi  verfügt  selbst  nicht  über  Sektions- 
'befunde  bei  kontralateralen  Sehstörungen.  Er  will  nur  die  ana- 
tomische Grundlage  zum  Aufbau  der  Lehre  von  der  kanalikulären 
retrobulbären  Neuritis  und  Atrophia  nervi  optici  geben  und  ver- 
-sucht  im  HinbUck  auf  seine  anatomischen  Befunde  die  Erklärung 
der  bisher  veröffentlichten  klinischen  Fälle. 

•  Ob  auch  für  die  Erklärung  unseres  Falles,  in  dem  nach 
Operation  der  linken  Nasenseite  eine  rechtsseitige  erhebliche  Seh- 
Störung  zustande  kam,  die  Befunde  Prof.  Onodi%  herangezogen 
werden  müssen,  werden  wir  nachher  zu  erörtern  haben.  Herr 
Prof.  Onodi  hat  sich  auf  eine  Anfrage  von  meiner  Seite  über 
seine  bisher  auf  diesem  Gebiete  veröffentUchten  Arbeiten  für 
meinen  Fall  sehr  interessiert  gezeigt  und  mir  in  wiederholten 
Berichten  auch  seine  Ansicht  über  ihn  zu  erkennen  gegeben. 
Ich  bm  somit  in  der  Lage,  nicht  nur  meine  Anschauung  über 
den  Fall  vorzutragen,  sondern  auch  die  Ansicht  Prof.  Onodia 
mitzuteilen. 

Ich  gehe  zu  dem  Krankheitsfall  selbst  über  und  benutze 
für  den  rhinologischen  Teil  den  Bericht,  den  mir  der  operierende 
Herr  Kollege  freundlichst  überlassen  hat. 

Der  Operateur  berichtet:  Am  21.  I.  1906  wird  mir  der  33jährige 
Maurer  H.  A.  vom  Kassenarzt  wegen  Nasenverstopfung  überwiesen. 
Angeblich  früher  Schanker  im  Gresioht  gehabt.  Diagnose:  Rhinitis  h3rper* 
trophica  duplex.  Rachenmandelhyperplasie.  Spina  et  deviatio  septi  narium 
sinistra. 

Am  Közper  keine  Zeichen  von  Syphilis;  an  den  Lungenspitzen  vor- 
übergehend Knarren.     Sonst  nichts. 

Behandlung:  Probatorisch  Jodkali  10: 200,  ohne  sichtbaren  Erfolg  auf 
die  Nasenmuschelschwellimgen.  28.  I.  Operation  der  Rachenmandel- 
hyperplasie. 31.  I.  Abtragung  der  linken  vorderen  und  hinteren  Muschel- 
hyperplasie.  10.  II.  dieselbe  Operation  rechts.  19.  II.  Abmeisselung  der 
Imken  Spina  septi  narium  in  2  Stücken,  im  ganzen  ca.  4  cm  lang,  2VsCm 
breit,  unter  Lokalanästhesie  mit  Novokain  und  Suprarenin  boric.  Leiste 
von  vom  uiiten  nach  hinten  oben  schräg  ansteigend,  aus  Knorpel  vorn, 
Ejiochen  hinten  bestehend.  Nach  der  Operation  hintere  Rachenwand 
links  von  der  Nase  aus  gut  sichtbar,  freie  Atmung  links.  Iteine  Perforation 
•des  rechtsseitigen  Septum  narium  nach  der  Operation  nachweisbar.  Tam- 
ponade links,  Anästhesierung  rechts  nach  der  Operation. 

Zeitscbrfft  für  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  2.  H 
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Eine  Viertelstunde  nach  der  Operation,  nachdem  der  Kranke  auf 
einem  Sofa  mit  niedrigliegendem  Kopfe  geruht  hat,  Flimmern  vor  dem 
rechten  Auge  und  Sehschwäche  rechts.  Bei  einer  Sehprobe  werden  rechts 
die  oberen  Teile  der  Finser  nicht  gesehen.  Die  rechte  Pupille  reagiert 
träge  auf  Lichteinfall,  akkommodiert   träge   und  ist  weiter   als  die  Imke. 

Guter,  fieberfreier  Wundverlauf. 

22.  II.  Durchleuchtung  der  Nebenhöhlen  ergibt  beiderseits:  Kiefer- 
höhlen hell,  imterer  Augenhöhlenrand  dunkel,  Stirnhöhlen  hell.  Kein 
Unterschied  der  rechten  gegenüber  der  linken  Seite. 

In  der  Ne»e  kein  freier  Eiter  nachweisbar.  Vorüberffehende  Druck- 
empfindlichkeit im  rechten  inneren  Augenwinkel  und  über  der  rechten 
vorderen  Stimhöhlenwand. 

Die  Ursache  der  rechtsseitigen  Augenerkrankung  ist  vielleicht  in 
einer  durch  die  Meisselerschütterung  veranlassten  Blutung  in  die  rechte 
Augenhöhle  (durch  Splitterung  der  Tiamina  perpendicularis  und  Forteetztmg 
der  Splitterung  T)  zu  suchen. 

Soweit  der  Operateur. 

Ich  sah  den  Patienten  zuerst  am  20.  II.  1906,  also  einen  Tag  nach  der 
Abmeisselung  der  Spina  septi,  und  konnte  folgenden  Augenbefund  erheben : 

Die  rechte  Pupille  bei  diffuser  Tagesbeleuchtung  weiter  wie  die  linke. 
Bei  Zuhalten  des  linken  Auges  erweitert  sich  die  rechte  Pupille  bis  über 
mittelweit.  Nach  Verdecken  des  rechten  Auges  tritt  bei  Oeffnung  nur 
geringe  träge  Verengeruns  der  rechten  Pupille  ein. 

IDie  Sehprüfung  ergibt,  dass  das  rechte  Auge  nur  nach  imten  Hand- 
bewegungen wahrnimmt,  der  Kranke  aber  mit  dem  rechten  Auge  .allein 
die  Zahl  der  vorgehaltenen  Finger  nicht  unterscheiden  kann. 

Die  Gresichtsfeldaufnahme  ergibt  einen  Defekt  fast  der  ganzen  oberen 
Hälfte;  nasal  ist  die  Grenze  rein  horizontal,  temporal  zeigt  das  Gesichts- 
feld einen  kleinen  Vorsprung  nach  oben. 

Ophthalmoskopisch  der  Befund  absolut  normal,  in  nichts  von  dem 
der  anderen  Seite  unterschieden.  Das  linke  Auge  hat  volle  Sehschärfe, 
völlig  normales  Gesichtsfeld,  normalen  Augenhintergrundbefund. 

Cod 


Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  vom  10.  III.  06. 

Am  3.  m.  gibt  der  Patient  spontan  an,  eine  geringe  Besserung  zu 
verspüren,  erkennt  heute  mit  dem  rechten  Auge,  wenn  er  den  Kopf  nach 
hiDten  überlegt,  Finger  in  5  m.  Ophthalmoskopisch  die  Papille  viel- 
leicht etwas  blasser  wie  links.     Gesichtsfeld  kaum  verändert. 
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Am  10.  m.  ist  die  rechte  Papille  deutlich  blasser  wie  die  linke, 
hauptsächlich  in  der  temporalen  Hälfte  ein  deutlicher  Unterschied.  Bei 
ganz  zurückgelegtem  Kopf  heute  schon  Visus  */i,. 

Die  Abblassung  der  Papille  nimmt  nun  langsam  zu,  so  dass  ich  am 
31.  m.  schon  notieren  kann:  Papille  deutlich  im  ganzen  blasser  wie 
links,  ohne  dass  segmentär  ein  besonderer  Unterschied  zutage  tritt.  Das 
Gesichtsfeld  zeigt  heute  einen  stärkeren  Vorsprung  nach  temporal  oben 
über  die  Horizontale  hinaus  wie  am  Anfang. 


Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  vom  31.  V.  06. 

20.  V.  Rechte  Sehschärfe  F.  =  »/lo.  Opticus  blass  wie  bei  totaler 
Sehnervenatrophie. 

30.  V.  Opticus  rein  weiss,  höchstens  nasal  oben  etwas  röthche 
Färbung.  Das  Gesichtsfeld  hat  sich  wieder  temporal  oben  etwas  ver- 
kleinert, so  dass  es  wieder  das  gleiche  ist,  wie  die  ersten  Tage  ncu;h  der 
Operation.     Patient  liest  mit  dem  rechten  Auge  Jäger  No.  3. 

loh  habe  mir  dann  den  Patienten  noch  einmal  im  Januar  dieses 
Jahres  in  meine  Sprechstunde  bestellt  und  fand  das  Auge  nicht  wesentlich 
verändert  gegen  den  Befund  vom  30.  V.  des  Vorjahres. 

Nur  habe  ich  bei  dieser  letzten  Vorstellmig  noch  meine  besondere 
Aufmerksamkeit  darauf  gerichtet,  ob  nicht  entsprechend  dem  Ausfall  der 
oberen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  ein  Unterschied  in  der  Reaktion  der 
Papille  bestände,  wenn  man  Licht  von  oben  her  oder  nur  von  unten  her 
in  das  Auge  hineinfallen  liesse.  Und  ich  habe  einen  deutlichen  Unter- 
schied feststellen  können.  Wenn  ich  den  Reflex  des  Augenspiegels  von 
oben  her  in  das  Auge  hineinfallen  liess,  trat  keine  Verengerung  der  Pupüle 
ein;  sowie  aber  das  Licht  so  hineinfiel,  dass  auch  nur  ein  kleiner  Teil  der 
oberen  Netzhautfläche  beleuchtet  wurde,  trat  prompt  die  Verengerung  ein. 

Ich  darf  vielleicht  hier  gleich  daran  erinnern,  dass,  während  über 
die  Erscheinung  der  sogenannten  hemianopischen  Pupillenstarre  viel  ge- 
schrieben worden  ist,  auf  diesen  Unterschied  der  Pupillenreaktion  bei 
Fehlen  der  einen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  infolge  von  einseitigem  Seh- 
nervenleiden Hirachberg  besonders  aufmerksam  gemacht  hat,  der  im  Jahre  1902 
Gelegenheit  hatte,  das  Symptom  bei  einer  partiellen  Sehnervenzerstörung 
infolge  von  Nasennebenhöhlenoperation  zu  beobachten. 

11* 


146  Laas,  Zwei  Fälle  von  kontrslateraler  Sehstörtmg 

Wenn  ich  nun  zu  der  Besprechung  unseres  Falles  übergehe, 
so  dürfte  es  wohl  zweifellos  sein,  da43s  die  Abmeisselung  der  linken 
Spina  septi  narium  Veranlassung  gewesen  ist  zu  der  Entstehung 
der  rechtsseitigen  Sehstörung.  Und  dass  die  beobachtete  Seh- 
störung, das  plötzhche  Auftreten  eines  grossen  Gesichtsfelddefektes, 
zusammengehalten  mit  der  einige  Wochen  später  sich  einstellenden 
Abblassung  der  Papilla  nervi  optici,  auf  eine  Zerstörung  eines 
Teiles  der  Sehnervenfasem  dorsal  von  dem  Eintritt  der  Zentral- 
gefässe  zurückgeführt  werden  muss,  ist  auch  nicht  zu  bestreiten. 
Aber  wodurch  ist  diese  Kontinuitätstrennung  fast  der  Hälfte  der 
Sehnervenfasem  hervorgerufen  worden? 

Ich  glaube,  toir  müssen  als  Ursa^che  der  Sehnervemerreissung 
eine  Fraktur  der  Wand  des  rechten  Canalis  opticus  annehmen. 

Da  nun  aber  die  Operation  der  Spina  septi  narium  zu  den 
von  den  Rhinologen  häufig  vorgenommenen  Operationen  gehört, 
eine  Fraktur  der  Wand  des  Canalis  opticus  danach  bisher  nicht 
bekannt  geworden  ist,  müssen  bei  unserem  Fall  besondere 
anatomische  Verhältnisse  vorgelegen  haben,  die  das  Zustande- 
kommen der  Fraktur  begünstigten.  Und  ich  meine,  wir  werden 
dem  Verständnis  näher  gebracht,  wenn  wir  uns  an  die  oben  er- 
wähnten Untersuchungen  Onodis  erinnern;  und  es  ist  hier  der  Ort, 
auf  seine  Befunde  etwas  näher  einzugehen. 

Die  Untersuchungen  Prof.  Onodis  haben  vor  allem  ergeben, 
dass  nicht  nur,  wie  vordem  fast  allgemein  angenommen  wurde,  die 
Keilbeinhöhle  als  Nachbarorgan  des  Nervus  opticus  in  seinem 
Verlauf  im .  Sulcus  und  CanaUs  opticus  in  Betracht  kommt, 
sondern  dass  häufig  die  hinterste  Siebbeinzelle  die  Wand  des 
Canahs  opticus  bildet.  Und  was  für  unseren  Fall  noch  wichtiger 
ist :  es  kommt  vor,  d£Lss  die  linke  Keilbeinhöhle  (und  was  ich  von 
der  Keilbeinhöhle  sage,  gilt  immer  auch  von  der  hintersten  Sieb- 
beinzelle) gleichzeitig  die  Wand  beider  Canales  optici  bildet  oder 
nur  die  Wand  des  rechten,  also  des  gegenseitigen  Canalis  opticus, 
während  die  Wand  des  gleichseitigen  Kanals  zu  der  gleichseitigen 
Keilbeinhöhle  oder  hintersten  Siebbeinzelle  in  keiner  Beziehung 
zu  stehen  braucht.  Onodi  erklärt  sich  auch  auf  Grund  der  ge- 
nannten Befimde  gegen  die  Ansicht  de  Lapersonnes,  dass  nur  die 
Einseitigkeit  der  retrobulbären  Neuritis  auf  nasalen  Ursprung 
hindeute.  Wenn  es  vorkommt,  dass  die  hinterste  Siebbeinzelle 
einer  Seite  nur  durch  eine  dünne  Ejiochenwand  von  den  Canales 
optici  beider  Seiten  getrennt  ist,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum 
eine  Entzündung  dieser  Nebenhöhle  nicht  auf  die  beiden  be- 
nachbarten Optici  übergehen  soll.  Onodi  hat  so  35  verschiedene 
Modifikationen  der  Beziehungen  der  beiden  Keübeinhöhlen  und 
der  hintersten  Siebbeinzellen  zu  den  Canales  optici  beider  Seiten 
imd  dem  Sulcus  opticus  gefunden  und  erklärt  die  klinisch  be- 
obachteten Fälle,  in  denen  bei  Entzündung  und  Eiterung  in  der 
rechten  Siebbein-  oder  Keilbeinhöhle  eine  Erkrankung  des  linken 
Nervus  opticus  eintrat,  so,  dass  in  diesen  Fällen  die  rechte  Keil- 
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beinhöhle  oder  hinterste  Siebbeinzelle  die  Wand  des  linken 
Canalis  opticus  gebildet  haben  muss.  Es  kommt  hinzu,  dass  die 
knöcherne  Wand  des  Canalis  opticus  in  den  Fällen,  in  denen  sie 
zugleich  Wand  der  Keilbeinhöhle  ist,  oft,  und  fast  im.mer  in  den 
Fsälen,  in  denen  sie  gegen  die  hinterste  Siebbeinzelle  angrenzt, 
dünn,  manchmal  papierdünn  ist,  wodurch  der  Uebergang  der 
Entzündimg  von  der  Schleimhaut  der  Nebenhöhle  auf  den  Seh- 
nerv begünstigt  wird. 

In  unserem  Falle  haben  wir  uns  die  Verhältnisse  etwa 
folgendermassen  vorzustellen: 

Entweder  die  linke  Keilbeinhöhle  oder  hinterste  Siebbein- 
zelle bildet  die  Wand  des  rechten  CanaJis  opticus.  Oder:  die 
rechte  Keilbeinhöhle  oder  hinterste  Siebbeinzelle  bildet  die  Wand 
des  rechten  Canahs  opticus,  erstreckt  sich  aber  über  die  Mittel- 
linie hinaus  und  vielleicht  auch  zwischen  die  Lamellen  der 
Lamina  perpendicularis  hinein. 

In  beiden  Fällen  konnte  bei  der  Meisselung  der  sich  ganz 
nach  hinten  oben  hinauf  erstreckenden  Spina  septi  narium  eiae 
Fraktur  der  Wand  der  benachbarten  Nebenhöhle  eintreten  und 
konnte  sich  von  der  Frakturstelle  aus  eine  Fissur  bis  zur  Wand 
des  rechten  Canahs  opticus  fortsetzen.  Dieser  kontinuierUche 
Zusammenhang  scheint  mir  um  so  leichter  verständhch,  als  die 
Entfernung  der  Meisselstelle  von  dem  Canahs  opticus,  wie  'man 
sieh  an  jedem  Schädel  überzeugen  kann,  nur  sehr  gering  ist. 
Prof.  Onodt  glaubte,  wie  er  mir  schrieb,  von  vornherein  mehr 
der  Annahme  der  indirekten  Fraktur  zuneigen  zu  sollen.  In 
einem  späteren  Briefe  hält  er  direkte  wie  indirekte  Fraktur  für 
gleich  wahrscheinhch.  Mir  scheint,  wie  gesagt,  einfacher  und 
einleuchtender  die  Annahme  einer  Fraktur  der  Wand  der  an  die 
Meisselstelle  anstossenden  Nebenhöhle  und  Fortsetzung  einer 
Fissur  in  dieser  Wand  bis  zur  Begrenzung  des  rechten  Canahs 
opticus  hin. 

Der  Fall  der  Entstehung  einer  Fraktur  oder  Fissur  der 
Wand  des  Canalis  opticus  nach  Operation  einer  Spina  septi 
narium  steht  bisher  einzig  in  der  Literatur  da.  Er  ist  aber  im 
Zusammenhang  zu  betrachten  mit  jenen  nicht  so  seltenen  Fällen, 
in  denen  nach  anderweitiger  Schädelverletzung  eine  Fissur  der 
knöchernen  Wand  des  Canalis  opticus  angenommen  werden  muss. 
Besonders  dann,  wenn  der  Angriffspunkt  der  Gewalt  Schläfep- 
und  Supraorbitalgegend  sind,  kommen  sogar  bei  nicht  sehr  heftiger 
Krafteinwirkimg  Sehnerven  Verletzungen,  partielle  oder  totale, 
vor,  die  nur  durch  eine  Fraktur  der  Imöchemen  Wand  des 
Canalis  opticus  erklärt  werden  können.  Grundlegend  für  die  An- 
schauung, dass  die  Sehnervenzerstörungen,  die  durch  den  khnischen 
Verlauf  —  entweder  die  vöUige  ErbUndung  oder  nur  das  Auf- 
treten von  Gesichtsfelddefekten,  wie  in  unserem  Falle  —  und  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  in  Fällen  von  Schädelverletzung 
sichergestellt  waren,  eine  Fraktur  oder  Fissur  der  Wand  des 
Canahs    opticus    zur    Bedingung    haben,    sind    die  pathologisch- 
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anatomischen  Befunde  Holdere  gewesen,  der  bei  86  Brüchen  der 
Schädelbasis  53  mal  Brüche  der  Wandung  des  Canalis  opticus 
fand.  Hauptsächlich  auf  Grund  seiner  Befunde  konnte  Berlin 
in  der  Bearbeitung  der  Verletzungen  der  Orbita  in  der  ersten 
Auflage  des  Oräfe-Sämisch8chen  Handbuches  den  Satz  hinstellen, 
dass  es  im  höchsten  Grade  wahrscheinUch  sei,  dass  die  Ursache 
der  Sehstörung  bei  Schädelverletzungen  in  einer  Fraktur  des 
Canalis  opticus  zu  suchen  sei. 

Interessant  für  unsere  Beobachtung  ist  es  nun,  dass  in  27 
von  Berlin  damals  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  von 
einseitiger  Erblindung  und  Sehstörung  nach  Schädelverletzung 
immer  die  Sehstörung  auf  derselben  Seite  gefunden  wurde,  auf 
welcher  die  Gewalt  eingewirkt  hatte  —  mit  einer  einzigen  Aus- 
nahme. In  diesem  einen  Fall  wurden  die  sichtbaren  Zeichen  der 
Verletzung  an  Stirn  und  Orbitaldach  rechts  gefunden,  während 
das  linke  Auge  erbHndete.  Es  sind  noch  einige  wenige  Fälle  der 
Art  weiterhin  beschrieben  worden.  Es  spricht  aber  für  die 
Seltenheit  dieses  Vorkommnisses  der  Umstand,  dass  der  erwähnte 
Fall  Berlins  auch  der  einzige  Fall  von  kontralateraler  Sehstörung 
nichtnasalen  Ursprungs  ist,  mit  dem  sich  Onodi  in  seinem 
Heidelberger  Vortrag  befasst.  Berlin  versuchte  damals  übrigens 
den  Fall  durch  die  Annahme  der  Fortsetzung  einer  rechtsseitigen 
Orbitalwandfraktur  über  die  Siebbeinplatte  nach  dem  linken 
Orbitaldach  imd  in  die  Wand  des  Unken  CanaÜs  opticus  hinein 
zu  erklären. 

Im  Gegensatz  zu  diesem  einzigen  Fall  kontralateraler  Seh- 
störung nichtnasalen  Ursprungs  sind  die  von  Onodi  erwähnten 
Fälle  häufiger,  in  denen  nach  Erkrankung  der  Nasennebenhöhlen 
einer  Seite  Sehstörungen  der  andern  Seite  auftraten.  Es  handelt 
sich  da  meist  um  Empyeme  der  Nebenhöhlen,  und  die  Entstehung 
der  Erblindung  wird  durch  das  wechselnde  Verhalten  der  Neben- 
höhlenwand zu  dem  CanaHs  opticus  der  anderen  Seite  zu  er- 
klären versucht.  Ich  will  darauf  jetzt  nicht  weiter  eingehen.  — 
Nur  mit  einem  Fall  müssen  wir  uns  noch  etwas  beschäftigen, 
der  dem  unserigen  insofern  sehr  ähnlich  ist,  als  bei  ihm  auch 
nsbch  Operation  auf  der  einen  Seite  Erblindung  der  anderen  Seite 
eintrat.  Es  handelt  sich  um  den  von  Freudenihal  beschriebenen, 
von  Onodi  zitierten  Fall,  in  dem  nach  rechtsseitiger  KülianocheT 
Stirnhöhlenoperation  linksseitige  Erbündung  unter  dem  Bild  der 
Atrophia  nervi  optici  eintrat.  Von  dem  Operateur  wie  von  den 
hinzugezogenen  Ophthalmologen  May  und  Oppenheimer  wurde 
eine  indirekte  Fraktur  des  Canahs  opticus  der  linken  Seite  an- 
genommen. 

Onodi  konnte  sich  auf  seinem  Heidelberger  Vortrag  mit  dieser 
Annahme  noch  nicht  recht  befreunden.  Er  wies  namentlich 
darauf  hin,  dass  bei  den  zahllosen  operativen  Eingriffen  am 
Schädel,  wo  mit  Meissel  und  Hammer  gearbeitet  wird,  bisher 
kein  einziger  Fall  bekannt  geworden  ist,  in  dem  eine  Fraktur 
des  Canalis  opticus  zustande  kam.     Durch  unsere  Beobachtung 
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iat  die  Ansicht  Prof.  Onodia  geändert  worden,  und  er  erklärt  in 
seinem  letzten  Briefe,  dass  unser  Fall  die  Erklärung  des  Freuden- 
thalschen  Falles  durch  eine  indirekte  Fraktur  bekräftige. 

Ich  gehe  zur  Schilderung  des  zweiten  Falles  über. 
Herr  Professor  Kuttner  berichtet: 

„Der  Patient  suchte  meine  Poliklinik  auf  wegen  asthmatischer  Be- 
schwerden. Am  hinteren  Abschnitte  auf  der  linken  Seite  des  Nasenseptums 
fand  sich  eine  domähnliche  und  domengrosse  knöcherne  Exkreszenz,  deren 
Spitze  sich  in  die  Schleimhaut  der  gegenüberstehenden  mittleren»  nach  unten 
zu  verbreiterten  Nasenmuschel  einbohrte.  Diese  kleine  Exostose  wurde 
unter  Kokain  mittelst  einer  von  einem  Motor  getriebenen  Säge  von  mir 
selbst  abgetragen.  Es  war  nur  das  Naseninnere  kokainisiert,  so  dass  der 
Patient  eine  Verletzung  ausserhalb  der  Nasenhöhle  selbst  unzweifelhaft 
hatte  bemerken  müssen.  Der  Kopf  des  Patienten,  der  während  der  etwa 
1  Minute  dauernden  Operation  mit  geschlossenen  Augen  ganz  luibeweglich 
dasass,  war  fixiert.  Der  Verstoss  der  Säge  betrug  0,75  bis  1  cm.  Das 
Instrument  kam  während  des  ganzen  Eingriffes  nicht  aus  seiner  Lage,  so 
dass  eine  Nebenverletzung  durch  eine  Lageveränderung  des  Instrumentes 
ebenso  wie  durch   eine   unvorhergesehene  Bewegung   des   Patienten   aus- 

Seschlossen  erscheint.  Nach  der  Vollendung  des  kleinen  Eingriffes,  während 
essen  der  Patient  keinerlei  Schmerzempfindung  verraten  hatte,  öffnete 
er  seine  Augen  und  gab  an,  dass  er  auf  dem  linken  Auge  nichts  sehen 
könne." 

Bei  dem  Patienten  stellten  sich  nun  neben  den  Sehstörungen  bald 
Fieber  und  Benommenheit  ein,  die  seine  Aufnahme  in  ein  Krankenhaus 
geraten  erscheinen  Hessen.  Er  wurde  dem  städtischen  Krankenhaus  am 
Urban  in  Berlin  überwiesen,  und  ich  entnehme  dem  Joumalblatt  dieses 
Krankenhauses,  dessen  Einsichtnahme  mir  Herr  Kollege  Lehmann  freund- 
lichst erwirkte,  auszugsweise  die  folgenden  Daten  des  weiteren  Krank- 
heitsverlauf ee.  Bei  der  Aufnahme  am  18.  XII.  1894  war  das  Sensorium 
des  26  jährigen  Arbeiters  H.  H.  nicht  klar.  Temperatur  38,9°.  Der 
Kranke  antwortet  zuweilen  ganz  vernünftig,  dazwischen  macht  er  wieder 
unverständliche  Angaben  und  Bemerkungen.  Der  Nacken  und  die  ganze 
Wirbelsäule  werden  steif  gehalten  imd  setzen  dem  Beetreben,  den  Pat. 
aufzurichten,  grossen  Widerstand  entgegen.  Er  stöhnt  dabei  wie  über- 
haupt bei  jeder  leisen  Berührung.  Die  Bewegungen  der  Beine  im  Liegen 
sind  sehr  unsicher  und  die  Kraft  bedeutend  herabgesetzt.  Der  Kranke 
ist  nicht  imstande,  allein  zu  gehen. 

Attgenbefund:  Die  linke  Pupille  reagiert  auf  direkten  Lichteinfall 
nicht,  dagegen  auf  indirekten.  Die  rechte  PupUle  reagiert  prompt  auf 
Lichteinfall,  wenn  derselbe  von  links  oder  von  vom  kommt,  reagiert  da- 
gegen nicht  auf  indirekten  Lichteinfall.  Bei  Konvergenz  reagieren  die 
Pupillen  prompt.  Augenhintergrund  normal  beiderseits.  Bewegungen 
sämtlicher  Augenmuskeln  ^intakt.<  Linkes  Auge  scheint  vollkommen 
«unaurotisch,  das  rechte  anscheinend  temporal  hemianopisch. 

Im  Urin  kein  Eiweiss,  kein  Zucker. 

In  der  ersten  Woche  des  Krankheitsaufenthaltes  fällt  die  Temperatur 
allmählich  bis  zur  Norm  ab.  Eine  Lumbalpunktion  am  23.  XII.  1907 
ergibt  eine  Spritze  hellen,  kaum  getrübten  Serums.  Bis  Anfang 
Januar  1895  bei  nunmehr  normaler  Körpertemperatur  allmähliche  Besserung 
dee  Allgemeinbefindens.  Die  Benommenheit  lässt  n€u:h,  der  Patient,  der 
die  ersten  Tage  Stuhl  und  Urin  unter  sich  Hess,  meldet  sich  wieder.  Die 
Aucensymptome  bleiben  die  gleichen.  Eine  Gresichtsfeldaufnahme  des 
rechten  Auges  von  Ende  Dezember  1894  ergibt  einen  grossen  Defekt  der 
temporalen  Hälfte,  eine  tiefe  Einbuchtung  nasal  oben  und  unten. 

Am  5.  I.  1896  erneute  Temperaturerhöhung.  Patient  wird  wieder 
benommen  und  lässt  wieder  unter  sich.  Kopf  auf  Beklopfen  sehr  emp- 
findlich.     Am  10.  L    ist   der  Kranke   ganz    unklar.     Er    läuft   aus   dem 
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Pavillon,  um  bei  seiner  Tante  Sachen  abzuholen  und  dergleichen.  Auch 
klagt  er  wieder  über  heftige  Kopfschmerzen. 

Am  17.  I.  1895  ergibt  eine  genaue  Augenuntersuchung,  durch  Herrn 
Dr.  Lehmann  vorgenonmien,  folgenden  Befund: 

Linkes  Auge:  Pupille  reaktionslos  auf  direkten  Lichteinfall»  dagegen 
auf  indirekten  Lichteinfall  und  Konvergenz  von  normaler  Reaktion. 


Rechtes  Auge.     Ende  Dezember  1894. 

Fundus:  Scharf  begrenzte  Papille  zeigt  bei  normalen  Gefässen  eine 
deutliche  Abblassung,  namentlich  der  temporalen  Hälfte;  besonders  deutlich 
der  kalte  porzellanartige  Ton  der  Farbe  im  aufrechten  Bilde  zu  erkennen, 
während  im  umgekehrten  Bild  noch  ein  Stich  in  das  Rötliche,  namentlich 
auf  der  nasalen  Seite,  zu  bemerken  ist. 

An  der  Papille  des  rechten  myopischen  Auges  ist  eine  deutliche  Ab- 
blassung nicht  zu  erkennen.  Der  Vergleich  der  rechten  und  linken  Papille 
im  umgekehrten  Bild  macht  die  Decoloration  des  linken  deutlich. 

Eine  Gesichtsfeldaufnahme  von  dieser  Zeit  fehlt  leider. 

Bei  dem  Patienten  scheinen  dann  die  Benommenheit  und  die  nervösen 
Störungen  sich  eJlmählich  verloren  zu  haben.  Es  wird  erwähnt,  dass  er 
bei  seiner  Entleissung  eun  7.  II.  1895  noch  psychisch  etwas  schwach  war. 
Er  war  darnach  noch  einmal  bei  Herrn  Dr,  Lehmann,  der  eine  Sehschärfe 
von  */,a  mit  Konkavglas  von  5,0  Dioptrien  auf  dem  rechten  Auge  kon- 
statierte.   Das  linke  Auge  blieb  blind. 

Wenn  wir  bei  unserem  ersten  Fall  zu  der  Ueberzeugimg 
gekommen  sind,  dass  die  Sehstönmg  durch  eine  Verletzung  des 
rechten  Sehnerven  infolge  einer  Fraktur  der  Wand  des  rechten 
Canalis  opticus  entstanden  ist,  so  stehe  ich  nicht  an,  für  die  Er- 
klärung der  Augensymptome  unseres  eben  beschriebenen  Falles 
eine  ähnUche  Ursache  anzunehmen. 

Die  völlige  Erblindung  des  Unken  Auges,  der  grosse  Ge- 
sichtsfelddefekt des  rechten  Auges  mit  hauptsächUchem  AusfaU 
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der  temporalen  Hälfte  liessen  sich  erklaren  durch  eine  Verletzung 
des  vorderen  Winkels  des  Chiasma,  die  sich  in  den  linken  Seh- 
nerv fortgepflanzt  und  zu  einer  völligen  Zerstörung  seiner  Fasern 
geführt  hat.  Der  Sitz  im  vorderen  Chiasmawinkel  erklart  durch 
die  Zerstörung  der  gekreuzten  Sehnervenfasem  das  Zustande- 
kommen der  temporalen  Hemianopsie,  deren  Bild,  wenn  auch  nur 
annähernd,  in  dem  Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  hervortritt. 
Die  unregelmässig  von  da  aus  in  die  beiden  Sehnerven  sich  fort- 
setzende Verletzung  führte  Unks  zur  Zerstörung  aller  anderen 
Fasern,  rechts  nur  zur  partiellen  Leitungsunterbrechung,  die  sich 
in  den  beiden  Einbuchtungen  des  Gesichtsfeldes  nasal  oben  und 
unten  kundgibt.  Die  Ursache  der  Verletzung  des  Chiasma  und 
der  Sehnerven  wäre  auch  in  diesem  Fall  in  einer  Fraktur  der 
knöchernen  Wand  des  Sulcus  zu  suchen,  einer  Fraktur,  die  sich 
wohl  in  die  knöcherne  Wand  des  Canalis  opticus  weiter  fortsetzte. 
Und  nach  den  Onodi&chen  Untersuchungen  wäre  es  nicht  unmög- 
lich, sich  vorzustellen,  dass  diese  Fraktur  oder  Fissur  nur  eine 
Fortsetzung  nach  hinten  einer  bei  dem  Absägen  der  Spina  septi 
narium  zustandegekommenen  Fraktur  der  der  Sägestelle  benach- 
barten Wand  einer  Nasennebenhöhle  gewesen  ist.  Nehmen  wir 
an,  dass  die  linke  Keilbeinhöh -e  oder  hinterste  Siebbeinzelle 
nach  vom  sich  bis  zum  Septum  narium  erstreckte,  gleichzeitig 
nach  hinten  die  Wand  des  Unken  Canalis  opticus  und  des  Sulcus 
opticus  bildete,  so  besteht  keine  Schwierigkeit  in  der  Vorstellung 
einer  durch  die  Operation  herbeigeführten,  von  vom  nach  hinten 
in  der  Wand  einer  Höhle  sich  fortsetzenden  Fraktur. 

In  welcher  Weise  nun  überhaupt  diese  Frakturen  der  Wand 
des  Sulcus  opticus  und  der  Canales  optici  zu  einer  Verletzung 
der  Sehnerven  führen,  darüber  sind  wir  zurzeit  noch  auf  Ver- 
mutungen angewiesen.  Klinische  Beobachtungen  mit  nachfolgendem 
mikroskopischem  Befund  fehlen  leider  völlig.  Es  hegt  dies  daran, 
dass  die  Fälle,  in  denen  Erblindungen  und  Sehstörungen  be- 
obachtet werden  können,  die  leichteren  sind,  nicht  gleich  zum 
Tode  führen.  Wir  sind  auf  zufälUge  Befunde  bei  Sektionen  an- 
gewiesen, und  so  sind  auch  die  Präparate  gewonnen  worden, 
deren  vortreffliche  Abbildungen  sich  in  dem  neuesten  Bande 
des  Wübrand '  Sängerschen  Handbuches  finden.  Die  Autoren 
nehmen  auf  Grund  ihrer  Präparate  und  in  theoretischer  Er- 
wägung an,  dass  die  Zerreissungen  des  Sehnerven  bei  der  Fraktur 
des  Canalis  opticus  in  der  Hauptsache  bedingt  sind  durch  die 
Verwachsungen  der  Piaischeide  des  Sehnerven,  die  in  sein  eng- 
maschiges Septennetz  übergeht,  mit  der  Dura,  die  in  dem  Kanal 
zugleich  Periost  ist.  Zerreisst  bei  der  Fraktur  das  Periost,  die 
Dura,  dann  setzen  sich  von  ihr  die  Risse  auf  die  Pia  und  von 
da  in  das  Septennetz  fort. 

Kehren  wir  zu  unserm  Fall  zurück,  so  bedarf  noch  das  Zu- 
standekommen der  meningitischen  Erscheinungen,  des  Fiebers 
mid  der  Benommenheit  der  Erklärung.  Diese  Allgemeinerschei- 
nungen fehlten  in  dem  ersten  Fall  vöUig,  machten  aber  in  dem 
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zweiten  einen  mehrw(>chentliehen  Krankenhausaufenthalt  not- 
wendig. Ihre  Erklärung  ist  nicht  so  ganz  leicht.  Wir  sind  auf 
Vermutungen  angewiesen.  Aber  sollte  es  ganz  yon  der  Hand  zu 
weisen  sein,  dass  längs  der  Fraktur  Infektionserreger  von  der 
Nase  oder  der  Schleimhaut  der  Nebenhöhle  zu  den  Hirnhäuten 
vorgedrungen  sind  und  eine  Meningitis  hervorgerufen  haben? 
Diese  Annahme  zu  machen  erscheint  mir  jedenfalls  berechtigter, 
als  jegUchen  Zusammenhang  zwischen  der  Operation  und  den 
nachfolgenden  Krankheitserscheinungen  zu  leugnen,  wie  es  in 
dem  der  Krankengeschichte  des  Krankenhauses  angefügten 
Resum^  geschieht. 

Beide  Fälle  bilden  einen  neuen  interessanten  Beitrag  auf 
dem  Gebiete  der  in  letzter  Zeit  immer  mehr  erforschten  Be- 
ziehungen der  Erkrankungen  der  Nase  zu  denen  des  Auges.  Wir 
sehen  nach  einem  von  den  Bhinologen  oft  vorgenommenen,  wohl 
bis  dahin  als  gefahrlos  angesehenen  Eingriff  schwere  bleibende 
Sehstörungen  eintreten,  wie  sie  in  gleicher  Weise  bisher  haupt- 
sächlich nach  Schädelverletzungen  in  Schläfen-  und  Supraorbital- 
gegend  beobachtet  worden  sind.  Wir  müssen  nach  Analogie  mit 
diesen  FäUen  auch  in  den  unserigen  eine  Verletzung  der  Seh- 
nerven durch  Fraktur  ihrer  Wandung  annehmen.  Und  unsere 
Schilderung  darf  wohl  in  die  Mahnung  für  die  Nasenarzte 
auskhngen,  bei  der  Operation  weit  nach  hinten  und  oben  sich 
erstreckender  Septumdeviationen  Zurückhaltung  zu  üben,  damit 
nicht    die  Kasuistik  auf  diesem  Gebiete  noch  vermehrt  werde, 
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VI. 

über  Übertragung  von  Hautschollen  nach  der  Enukleation 
bei  eingeengtem  Bindehautsack. 

Von 
HERMANN  KÜHNT-Bonn. 

Tritt  die  Notwendigkeit  einer  Enukleation  bei  wesentlich 
eingeengtem  Bindehautsacke  (bei  inveteriertem  Trachom,  Ver- 
brennungs-  oder  Verätzungsnarben  etc.)  an  uns  heran,  so  resul- 
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tiert  bekanntlich  zumeist  eine  derartige  Verkleinerung  des  Kon- 
junktivalsackes,  dass  das  Tragen  eines  nur  annähernd  ent- 
sprechend grossen  künstlichen  Auges  zur  Unmöglichkeit  wird, 
auch  die  Beweglichkeit  der  Prothese  nur  gar  zu  viel  zu  wünschen 
übrig  lasst.  Nach  mehrfachen  Versuchen,  für  diese  Fälle  eine 
Abhülfe  zu  schaffen,  bin  ich  zu  folgendem,  wie  mir  scheint,  über- 
aus leichten  und  naheliegenden  Verfahren  gelangt. 

Die  Enukleation  wird  unter  Fixierung  der  Sehnen  der 
geraden  Augenmuskeln  an  die  Konjunktiva  ausgeführt,  wodurch, 
wie  Heinrich  Schmidt  dargetan,  die  Beweglichkeit  der  späteren 
Prothese  in  hohem  Masse  gewinnt.  Meine  Technik  der  Sehnen- 
fixierung an  die  Bindehaut  ist  eine  sehr  vereinfachte  und  leichte. 
Nachdem  im  unteren  äusseren  Quadranten  des  Bulbus  ein  5  bis 
6  mm  langer,  zum  Homhautrande  paralleler  Einschnitt  in  den 
Limbus  gemacht  und  hierauf  mit  der  ^Zomerschen  Pinzette  die 
vordere  &sertion  der  TeTiowschen  Binde  gefasst  und  durchtrennt 
worden  ist,  führe  ich  den  ausgehöhlten  Schielhaken')  unter  die 
Sehne  des  Muse.  rect.  extemus  und  leite  durch  sie  samt  darüber 
liegender  Bindehaut,  —  welche  beide  mittelst  des  Schielhakens 
leicht  gespannt  werden,  —  eine  kräftige  Fadenschlinge,  in  der 
Art,  dass  die  halbkreisförmige  Nadel  durch  Konjunktiva,  Sub- 
konjunktiva  und  Sehne  gestochen,  in  der  Aushöhlung  des 
Hakens  2  bis  3  mm  unter  der  Sehne  vorgeschoben  und  nun 
von  innen  nach  aussen  durch  die  genannten  Gewebe  wieder  durch- 
gestossen  wird.  Feste  Knotung  der  Fadenschlinge.  Es  folgt  die 
Durchtrennung  der  Bindehaut  am  äusseren  Homhautrande  und 
der  Insertionsleiste  der  Sehne  des  Extemus  sowie  der  Anheftungs- 
stelle  der  Tewowschen  Binde  im  oberen  äusseren  Bulbusquadranten. 
Hierauf  wird  mit  einem  entgegengesetzt  abgebogenen  ausgehöhlten 
Schielhaken  in  derselben  Weise  die  Sehne  des  Rect.  inferior, 
später  des  internus  und  superiors,  aufgeladen  und  mit  je 
einem  Faden  an  die  Bindehaut  geknotet.  Die  weitere  Enu- 
kleation schliesst  sich  in  der  gewohnten  Weise  an.  Nach  Stillung 
der  etwaigen  Blutung  übertrage  ich  nunmehr  eine  von  der  Innen- 
fläche des  Oberarmes  oder  Oberschenkels  entnommene  TÄter^cAsche 
Hautscholle  auf  die  durch  die  Entfernung  des  Augapfels  gesetzte 
Wundstelle.  Letztere  ist  in  solchen  Fällen  gewöhnlich  recht 
gross,  da  die  narbig  entartete  Bindehaut  sich  naturgemäss  sehr 
stark  nach  dem  Lidknorpel  und  den  Augenwinkeln  zu  retrahiert. 
Es  bleibt  zweckmässig,  ein  recht  grosses  und  annähernd  rund  gestal- 
tetes Hautstück  zu  transplantieren  und  zu  dem  Behufe  seine 
Ränder  so  weit  wie  angängig  unter  die  Bindehaut  zu  schieben. 
Um  die  Hautscholle  in  dauerndem  festen  Kontakte  mit  der 
Wundfläche  zu  erhalten,  lege  ich  entweder  eine  aus  Holz  gefertigte 
Kugel  von  etwa  18  bis  20  mm  Durchmesser,  bezw.  ein  Holzei 
{lange  Achse   20  bis  22  mm,   kurze  Achse   14  bis  16  mm)   oder 

*)  Vgl.  die  Abbildungen  im  VI.  Bd.  dieser  Zeitschrift,  pag.  86 f.  Die 
Schielhaken  werden  verfertigt  vom  Instrumentenfabrikcint  Palm  in  Königs- 
berg i.  Pr.,  Altstädtische  Langgasse. 
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einen  ähnlich  gestalteten  Pfropf  aus  hydrophilem  Verbandstoffe 
in  den  Bindehaut«ack,  schUesse  darüber  die  Lidspalte  durch  einen 
Faden,  der  die  Haut  des  Randes  vom  oberen  und  unteren  Lide 
in  einer  Ausdehnung  von  2  bis  3  mm  gefasst  hatte,  und  lege 
einen  Druckverband  an«  Dieser  hat  möglichst  lange,  jedenfalls 
3  bis  4  Tage,  hegen  zu  bleiben.  Die  Anheilung  erfolgt  ohne 
jede  Reaktion.  Selbstredend  tritt  nach  und  nach  eine  mehr 
oder  weniger  betrachtUche  Schrumpfung  des  übertragenen 
Hautstückes  ein,  immerhin  aber  erwächst  eine  so  betracht- 
Uche Erweiterung  des  Bindehautsackes,  dass  zumeist  ein  befrie- 
digend grosses  künstUches  Auge  getragen  werden  kann.  Auch 
die  BewegUchkeit  der  Prothese  ist  gemeinhin  eine  recht  gute. 

Zum  Schluss  bemerke  ich  noch,  dass  sich  die  Fixierung  der 
Sehnenenden  der  graden  Muskeln  an  die  Bindehaut  auf  die  an- 
gegebene Art  mit  Benutzung  der  ausgehöhlten  Schielhaken  in 
allen  Fällen  bestens  bewährte.  Jedenfalls  sollte  sie  bei  nötig 
werdenden  Enukleationen  im  Interesse  einer  befriedigenden  Be- 
weghchkeit  der  Prothese,  zumal  ihre  Ausführung  weder  Schwierig- 
keit noch  nennenswerten  Zeitverlust  verursacht,  beachtet  werden. 
Ebenso  warm  aber  möchte  ich  auch  die  mühelose  Vergrösserung 
des  Bindehautsackes  bei  zur  Schrumpfung  neigenden  Erkrankungen 
der  Konjunktiva  oder  bei  schon  vorhandenen  Einengungen  — 
durch  Übertragung  einer  grossen  Hautscholle  auf  die  Enu- 
kleationswunde  empfehlen. 
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Physiologie  des  Gesiehtssinns. 

I.  und  II.  Semester  1906. 

Referent:    Privatdozent  Dr.  GEORG  FR.  NICOLAI, 

Assistent  am  physiologischen  Institut  in  Berlin. 
(Schluss.) 

Blessing  (45)  bespricht  die  physiologischen  und  pathologischen 
Wirkungen  monochromatischer  Lichtarten  auf  das  Auge,  ausserdem 
deren  therapeutische  Verwendung. 

Einen  ganz  neuen  Gesichtspunkt  für  die  Beurteilung  der  Licht- 
wirkungen bieten  die  Untersuchungen  von  Jacques  Loeb  (46).  Schon 
früher  hatte  er  gezeigt,  dass  man  imstande  ist,  durch  Temperaturein- 
flüsse und  durch  Konzentrationsänderungen  bei  manchen  Tieren  Helio- 
tropismus (also  die  Fähigkeit,  Licht  in  irgend  einer  Weise  zu  perzipieren) 
willkürlich  hervorzurufen.  In  dieser  Arbeit  zeigt  er  nun,  dass  dies  auch 
durch  Zusatz  geringer  Säuremengen  gelingt.     Vor  allen  Dingen  aber 
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zeigt  er,  dass  sehr  intensives  Licht  imstande  ist,  bei  manchen  an  sich 
gegen  Licht  positiv  heliotropischen  Tieren  (Copepoden)  negativen 
Heliotropismus  hervorzurufen,  und  zwar  sind  auch  hier,  wie  bei  den 
Versuchen  von  Hertel,  die  kurzwelligen  Strahlen,  und  insonderheit  die 
ultravioletten,  die  weitaus  wirksamsten.  Nach  der  Bestrahlung  bleiben 
die  Tiere  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  positiv  heliotropisch.  Li  welcher 
Weise  diese  Tatsachen  unsere  Anschauungen  über  die  Adaptation  des 
Sehorgajis  und  die  Pigmentveränderung  im  besonderen  beeinflussen 
könnten,  wäre  erwägenswert. 

Mit  dem  Wesen  des  Erregungsvorgangs  in  der  Netzhaut  beschäftigen 
sich  die  Arbeiten  von  Sehende  (47)  vnAWatt  (48),  speziell  die  dabei  not- 
wendige minimale  Energie  suchen  v.  Kries  (49)  und  Kramp  (50)  zu  be- 
stimmen. Letzterer  behandelt  in  seinem  Buch  auch  andere  Probleme. 
Über  eu toptische  Erregungen  berichten  Stiegkr  (51)  und  Lohmann  (52). 

Schenck  erläutert  einen  interessanten  Versuch,  welcher  zeigt,  dass 
die  Erregbarkeit  der  Netzhaut  —  die  ja  bekanntlich  im  Beginne  der  Be- 
lichtung rasch  ansteigt  —  unmöglich  geradlinig  ansteigen  kann.  Denn 
wenn  man  die  Bedingungen  der  Lichtverteilung  auf  einem  rotierenden 
Kreisel  (auf  die  hier  nicht  näher  eingegangen  werden  kann)  so  wählt, 
dass  bei  geradlinigem  Anstieg  ein  Minimum  der  Umdrehungsgeschwindig- 
keit genügen  müsste,  um  das  Flimmern  auszulöschen,  so  zeijgt  der  Ver- 
such, dass  dies  keineswegs  der  Fall  ist.  8,  schliesst  daraus  —  wohl  mit 
Recht  — ,  dass  der  Anstieg  der  Erregung  mit  wechselnder  Geschwindig- 
keit erfolge. 

Watt  (48)  ging  von  der  Überlegung  aus,  dass  2  subjektiv  gleiche 
Clesichtsbilder  nicht  notwendigerweise  auf  dem  gleichen  Erregungs- 
vorgang  beruhen  müssten.  Er  meinte,  dass  dieser  Unterschied  vielleicht 
darin  zu  Tage  treten  würde,  dass  die  Nachbilder  derartiger  Sinnes- 
eindrücke verschieden  sein  möchten.  Er  betrachtete  zu  diesem  Zwecke 
mit  einem  hell  und  einem  dimkel  adaptierten  Auge  2  weisse  Flächen, 
deren  Helligkeit  er  so  reguherte,  d&ss  sie  den  beiden  Augen  gleich 
erschienen  (es  ergab  sich,  dass  zu  diesem  Zwecke  dem  helleren  Lichte 
ziemlich  viel  Blau  zugemischt  werden  musste).  Die  Unterschiede  im 
Verlauf  der  Nachbilder  waren  jedoch  nur  gering  und  durch  sekundäre 
Gründe  erklärbar,  so  dass  man  daraus  nicht  auf  wesentliche  Unter- 
schiede in  den  entsprechenden  Netzhauterregungen  schliessen  konnte. 
Nagd  bemerkt  in  einer  Anmerkung,  dass  er,  unter  ähnlichen  Bedingungen 
arbeitend,  beträchtliche  quantitative  und  quahtative  Unterschiede 
gefunden. 

Bis  vor  kurzem  fehlte  der  physiologischen  Optik  eines  der  wesent- 
lichsten Fundamente:  Man  hatte  nur  eine  wenig  genaue  Kenntnis  von 
den  Energiemengen,  welche  von  den  einzelnen  spektralen  Lichtem 
repräsentiert  werden.  Es  war  daher  auch  für  die  Licht-  und  Farbenlehre 
von  wesentlicher  Bedeutung,  als  Angström  vor  nunmehr  vier  Jahren 
die  Energieverteilung  im  Hefnerlicht  bestimmte;  jetzt  sind  endlich 
Arbeiten  erschienen,  welche  diese  neuen  Kenntnisse  auch  für  die  Lehre 
vom  Lichtsinn  verwerten. 

V.  Xries  bat  nach  Beobachtungen  von  Eyster  die  minimale,  zur  Er- 
regung des  Auges  nötige  Energiemenge  bestimmt,  und  Krarup  hat  eine 
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ganze  Anzahl  älterer  Meseiungen  in  dankenswerter  Weise  auf  Energie- 
mengen umgerechnet. 

Um  die  Minimal-Energie  zu  finden,  welche  eine  eben  merkliche 
Reizung  der  Retina  hervorruft,  müssen  naturgemäss  die  günstigsten 
Bedingungen  geschaffen  werden,  unter  denen  eine  Reizung  überhaupt 
möglich  ist.  v.  Kries  (49)  hat  dafür  die  Wellenlänge  von  507  /u/i  gewählt  und 
mit  dem  dunkeladaptierten  Auge  im  exzentrischen  Sehen  beobachtet, 
was  beides  zusammen  sehr  wahrscheinlioh  die  grösstmögliche  Empfind- 
lichkeit bedingt.  Aus  den  Versuchen  selbst  ergab  sich  dann,  dass  man 
die  Expositionsdauer  nicht  über  V»  Sekunde  und  die  Feldgrösse  der 
Lichtquelle  nicht  über  3  mm  "steigern  durfte,  ohne  die  notwendige  Energie- 
menge heraufzusetzen.  Unter  diesen  Bedingungen  ergab  sich,  dass 
eine  merkliche  Erregung  des  Sehorgans  eine  Energiemenge  von 
1,3 — 2,6  •  10~^^  Erg.  erfordert.  Für  die  Sichtbarkeit  dauernd  exponierter 
Objekte  ergab  sich  bei  günstigster  Strahlungsart  und  günstigster  räum- 
licher Anordnung  eine  Energiezuführung  von  ca.  5,6  •  10~^^  Erg.  pro 
Sekunde.  Diese  Energiemenge  ist  nur  V^q  jener  Menge,  welche  nach  den 
Angaben  Wiens  durch  die  sichtbare  Strahlung  der  lichtschwächsten 
noch  sichtbaren  Sterne  dem  Auge  zugeführt  wird.  Diese  Differenz 
erklärt  v.  Kries  durch  eben  jene  günstigeren  Bedingungen,  unter  denen 
er  beobachten  konnte. 

H.  Kramp  (50)  hat  einmal  nach  Ängströms  Kurve  für  das  Hefnerlicht 
die  Energiekurven  für  direktes  und  reflektiertes  Sonnenlicht,  sowie  für 
Auer-,  Petroleum-  und  Gaslicht  ausgerechnet  und  damit  für  viele  Unter- 
suchungen  die  lange  vermisste  sichere  Basis  geschaffen.  Weiter  hat  er 
viele  Angaben  älterer  Autoren  (bes.  Angaben  von  König),  die  bisher  nur 
in  mehr  oder  weniger  willkürlichem,  relativem  Masse  gemacht  werden 
konnten,  in  absolutem  Energiemass  ausgerechnet,  so  vor  allem  die 
Kurven  für  die  Reizempfindlichkeit  der  Retina  bei  Normalen,  Rot- 
blinden imd  Totalfarbenblinden:  es  ergab  sich  eine  fast  völlige  Über- 
einstimmung mit  der  ebenfalls  umgerechneten  Kurve  der  Sehpurpur- 
absorption. Dann  sind  noch  Königs  Kurven  über  die  Helligkeit  spek- 
traler Farben  zum  Studium  des  sogenannten  Purkinjeschen  Phänomens 
und  mehrere  Kurven  über  Komplementärfarben  umgerechnet.  Doch 
hat  sich  der  Verfasser  hiermit  nicht  begnügt,  er  hat  auf  experimentellem 
Wege  die  spektralen  Schwellenwerte  (darunter  versteht  er  diejenige 
Intensität  spektraler  Lichter,  bei  der  sie  eben  merklich  farbig  er- 
scheinen) zu  bestimmen  versucht.  Vergl.  hierüber  jedoch  auch  das 
Referat  über  E6v6sz  (74). 

Dann  hat  er  die  Komplementärfarben  bei  verschiedener  Beleuch- 
tung untersucht  und  dabei  gefunden,  dass,  wenn  die  Beleuchtung 
variiert,  die  Komplementärfarben  sich  etwas  verschieben.  Endlich 
teilt  er  Beobachtungen  von  Ängier  und  Trendelenburg  über  die  Mengen- 
verhältnisse komplementärer  Spektralfarben  mit,  aus  denen  hervorgeht, 
dass  die  Energiemengen  spektraler  Lichter,  die  zur  Erzeugung  eines 
möglichst  vollkommenen  Weiss  nötig  sind,  nicht  etwa,  wie  von  anderer 
Seite  behauptet  worden,  gleich  gross  sind  und  auch  nicht  in  einem  kon- 
stanten Verhältnis  stehen.  Abgesehen  nun  von  diesen  tatsächlichen 
Angaben,  bietet  das  Buch  eine  ausserordentliche  Fülle  anregender  Be- 
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trachtongen;  es  ist  unmöglich,  die  mannigfachen  und  vielseitigen 
Gedankengänge  hier  auch  nur  anzudeuten.  Wer  aber  den  Zusammen- 
hang unserer  theoretischen  Anschauungen  mit  den  anatomisch-physiolo- 
gischen Verhältnissen  in  der  Netzhaut,  wer  insonderheit  die  Kries- 
ParinatidBohe  Hjrpothese  vom  Stäbchen-  und  Zäpfensehen  in  einer  ge- 
schickten und  übersichtlichen  Anordnung  kennen  lernen  will,  dem  kann 
dieses  Buch  nur  empfohlen  werden.  Auch  über  Komplementärfarben 
findet  sich  manches  Beachtenswerte.  Die  unserer  Meinung  nach  weniger 
glückliche  Farbentheorie  der  sekundären  Schichten  erwähnen  wir  weiter 
unten  auf  (No.  60). 

Stiegler  (51)  hat  an  sich  und  anderen  das  bekannte  Phosphen  durch 
Druck  auf  den  Bulbus  im  lateralen  Augenwinkel  erzeugt;  er  sieht  dasselbe 
—  im  Dunkeln  und  Hellen  nur  quantitativ  verschieden  — ,  als  Ringfigur 
mit  einem  hellen  Zentrum.  Versuche,  eine  das  Phosphen  erklärende 
Gefassalteration  nachzuweisen,  schlugen  fehl,  er  versucht  daher  deduktiv 
aus  allgemeinen  theoretischen  Erörterungen  heraus  es  wahrscheinUch  zu 
machen,  dass  das  Druckphosphen  durch  eine  direkte  Zerrung  retinaler 
Schichten  bedingt  sei.  Dabei  sollen  die  dunklen  Partien  desselben 
solchen  Stellen  der  Netzhaut  entsprechen,  welche  sich  im  Zustande  der 
Drackverminderung  (Zerrung),  die  hellen  Anteile  des  Phänomens  solchen, 
welche  sich  im  Zustande  der  Druckerhöhung  (Kompression)  befinden. 

Lohmann  (52)  beobachtete  einen  ähnlichen  subjektiven  Erregungs- 
vorgang im  Sehorgan,  wie  ihn  seinerzeit  Hess  beschrieben  hat.  Wie  jener, 
beobachtete  er,  wenn  er  sich  bei  massiger  Dunkeladaptation  das  Nachbild 
einer  gleichmässig  grauen  Fläche  verschaffte,  eine  Gruppe  von  blitzartig 
auftretenden,  feinen,  scharf  umrissenen  Pünktchen  an  der  Stelle  des  deut- 
Uchsten  Sehens.  Im  Gegensatz  zu  Hess,  der  die  Pünktchen  fast  farblos 
sah,  sieht  er  sie  jedoch  immer  in  drei,  und  zwar  nur  in  drei  deutlich 
leuchtenden  Farben:  Blaugrün,  Purpurrot  und  Gelb.  Mit  schuldiger 
Reserve  f  asst  er  dies  Phänomen  als  die  distinkte  Wahrnehmung  einzelner 
Zapfenelemente  auf  und  sieht  in  der  dreifachen  Färbung  die  Urelemente 
der  HelmhcUzschen  Farbentheorie  oder  zum  mindesten  deren  Kom- 
plemente. 

Die  Adaptation  des  Auges  an  helles  Licht  imtersuchte  Lohmann  (53). 
Den  Einfluss  des  Alters  auf  die  Adaptationsfähigkeit  studierten  Cohen 
(54)  und  W^ßin  (55). 

In  Bezug  auf  die  Adaptation  des  Auges  hat  Lohmann  (53)  zum  Teil 
mit  dem  neuen  ^a^eZschenAdaptometer,  das  dieser  (33)  in  der  ophthalmo- 
logischen Gesellschaft  demonstriert  hat  und  das  auch  bei  Lohmann  be- 
schrieben ist,  zum  Teil  auch  auf  anderem  Wege  Versuche  über  den  zeit- 
lichen Verlauf  der  Helladaptation  angestellt,  und  zwar  hat  er  dies  in  der 
Weise  zu  ermitteln  versucht,  dass  er  die  Veränderungen  bestimmt  hat, 
die  der  Wiederanstieg  der  Dunkeladaptation  nach  Einwirkung  ver- 
schiedener Lichtintensitäten  von  verschiedener  Zeitdauer  auf  das  gut 
dunkel  adaptierte  Auge  erleidet.  Da  die  Dunkeladaptation  gleich  nach 
Aussetzen  der  hellen  Beleuchtung  w^en  der  störenden  Nachbilder  nicht 
genau  gemessen  werden  kann,  so  hat  er  als  Mass  der  Helladaptation  den 
Grad  von  Dunkeladaptation  gewählt,  den  das  Auge  10  Sekunden  nach 
Aussetzen  der  Beleuchtung  erlangt  hat.    Wenn  auch  in  der  Wahl  von 
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10  Sekunden  als  Zeiteinheit  eine  gewisse  Willkür  liegt,  so  glaubt  L.  doch, 
dass  diese  Schwellenwerte  sicherlich  ein  genaues  relatives  Mass  ergeben, 
wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  ihre  absolute  Höhe  von  der  zur 
Zeit  der  Unterbrechung  des  Adaptationsvorganges  b^tehenden  diffe- 
rieren mag. 

C.  Cohen  (54)  untersuchte  an  30  normalen  Personen  verschiedensten 
Alters  (bis  zu  80  Jahren)  die  Adaptationsverhältnisse  mit  Hülfe  des 
Föraierechen  Photometers.  Als  binokular  betrachtetes  Fixationsobjekt 
diente  eine  von  einer  Benzinlampe  beleuchtete  weisse  Scheibe  auf  weissem 
Grunde.  Es  wurde  nicht  der  Gresamtadaptationsverlauf  festgestellt, 
sondern  er  hat  sich  begnügt,  bei  jeder  Person  bestimmte,  unter  sich  ver- 
gleichbare Werte  zu  eruieren.  Es  ergab  sich,  dass  die  Fähigkeit,  minimale 
Helligkeiten  zu  erkennen,  bis  zum  30.  Jahre  etwa  zunimmt  und  dann  bis 
zum  Greisenalter  wieder  erheblich  sinkt.  Auch  die  Schnelligkeit  der 
Adaptation  nimmt  im  späteren  Alter  dauernd  ab. 

Wolf  lins  (55)  Beobachtungen  führten  zu  dem  entgegengesetzten 
Kesultat,  dass  die  Adaptationsverhältnisse  vom  Lebensalter  nicht  nach- 
weisbar beeinflusst  werden. 

Über  den  Farbensinn  handelt  im  wesentlichen  die  erste  Lieferung 
der  ^en'n^schen  (55)  Grundzüge,  über  Gedächtnisfarben  handelt  Katz 
(56),  Farbentheorien  haben  aufgestellt:  Rählmann  (57),  Bernstein  (58), 
Schenk  (59  a  und  b)  und  Kramp  (60).  Über  Farbenblindheit  geben  zu- 
sammenfassende Darstellungen  Nagel  (61)  und  Coüin  (62),  auch  Junius 
(63)  und  Hilberi  (64).  Einzelbeobachtungen  dazu  haben  publiziert: 
Fischer  (65),  GvUmann  (66),  M.  Levy  (67),  CoUin  und  Nagd  (68),  Samoi- 
loff  (69),  Nagel  (70),  OuUmann  (71),  Rönne  (72). 

Das  für  die  Farbenlehre  so  wichtige  Maculapigment  leugnet  GuU- 
Strand  (73). 

Über  die  Abhängigkeit  der  FarbenschtoeUen  von  der  gleichzeitigen 
Weisserregung  haben  (r^i?^^  (74  und  74a),  ^n^'er(  75)  wnABosweü  (76) 
gearbeitet,  über  die  Farbigkeit  kleiner  Felder  Siebeck  (77). 

Mitzscherling  (78)  hat  eine  Newtonisch»  Farben- Schwerpunkts- 
konstruktion für  gleiche  Helligkeiten  durchgeführt.  8.  Jakobsohn  (79) 
hat  versucht,  die  subjektive  Mitte  zwischen  2  beliebigen  bunten  Farben 
zu  bestimmen. 

Wenn  auch  Hering  (55)  in  seinen  Grundzügen  die  gesamte  Lehre 
vom  Lichtsinn  zu  behandeln  vorhat,  so  ist  die  doch  bis  jetzt  vorliegende, 
viiinderbar  klar  und  einfach  geschriebene  erste  Lieferung  im  wesentlichen 
Farbenproblemen  gewidmet,  wobei  man  allerdings  zu  bedenken  hat, 
dass  Hering  hierunter  auch  die  Lehre  vom  Lichtsinn  als  die  Lehre  von 
den  „tonfreien  Farben"  mit  einbegreift.  Er  versucht  vorläufig  ohne 
jede  theoretische  Voraussetzung  und  ohne  theoretische  Absicht  im 
wesentlichen  erst  einmal  auseinanderzusetzen,  was  wir  unter  Farbe  und 
Licht  verstehen.  Er  zeigt  an  Erfahrungen  des  täglichen  Lebens  und  an 
einfachsten  Experimenten,  wie  ungeheuer  inadäquat  im  einzelnen  Falle 
die  jeweilige  tatsächUche  Strahlung  und  die  wahrgenommene  Farben- 
empfindung sein  können,  und  wie  dieselbe  Strahlung,  die  wir  jetzt  als 
weiss  bezeichnen,  uns  im  nächsten  Augenblick  zwingend  als  schwarz  oder 
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bunt  erscheinen  kann,  ohne  dass  hierfür  es  selbst  genügte,  auch  noch  den 
jeweiligen  Zustand  des  Netzhautapparates  in  Betracht  zu  ziehen.  Ausser 
durch  Strahlung  und  Augenzustand  werden  die  Farben  auch  noch  durch 
allerlei  Nebenumstände  bestimmt,  welche  eine  Reproduktion  des  früher 
EIrfahrenen  veranlassen;  dies  wirkt  dann  als  sekundärer  und  gleichsam 
accidenteller  Faktor  und  bedingt  die  Art  des  jeweiligen  Sehens.  In 
Wirklichkeit  sehen  wir  meist  nur  dann  die  Farben  eines  Dinges  richtig, 
wenn  durch  ein  behebiges  anderes  Merkmal  des  Dinges  oder  auch  nur 
durch  das  Wort,  mit  welchem  wir  das  Ding  bezeichnen,  ein  Erinnerungs- 
bild desselben  geweckt  wird,  ganz  besonders  also,  wenn  wir  das  Ding 
selbst  wiedersehen  und  erkennen.  Da  also  sehr  viele  andere  Umstände 
für  die  Art  unseres  Farbensehens  mitbestimmend  sind,  so  hat  Hering 
für  diese  Art  von  Empfindungen  den  glückhchen  Namen  Gedächtnis- 
farben gewählt,  womit  er  den  Unterschied  bezeichnen  will,  dass  wir  eine 
Farbe  ohne  Verbindung  mit  dem  dazugehörigen  Ding  niemals  ohne 
weiteres  als  die  dem  Dinge  zukommende  erkennen  würden.  Er 
gibt  dann  eine,  ohne  Rücksicht  auf  die  je  weiligen  Entstehungsbedingungen 
der  Farben  durchzuführende,  ledigHch  auf  die  Eigenschaften  der  Farben 
selbst  begründete  Analyse  und  Ordnung  derselben  und  gibt  so  in  der 
Darstellung  des  natürhchen  Farbensystems  die  unentbehrUche  Grund- 
lage der  Lehre  von  den  Gesichtsempfindungen.  Er  entwickelt  rein  aus 
der  Empfindung  heraus  die  Urfarben,  die  dazwischen  hegenden  Reihen 
von  Farben,  die  Gegenfarben  und  verteidigt  dabei  vor  allem  seine 
Theorie  der  Urfarben.  Er  gibt  weiter  strenge  und  eindeutige  Definitionen 
von  dem,  was  er  unter  Verhüllung,  HeUigkeit  und  Freiheit  der 
Farben  versteht  und  kann  damit  dann  die  gesamte  Mannigfaltigkeit 
einordnen.  Am  Schluss  geht  er  auf  die  Beziehungen  zwischen  den  Unter- 
schieden der  Lichtstärken  der  wirkhchen  Dinge  und  den  tonfreien  HeUig- 
keitsunterschiedender Sehdinge  (alsoaufAdaptionsverhältnisse)näherein, 

Nach  der  Lektüre  des  schönen  Buches  mag  man  leicht  den  Eindruck 
bekommen,  es  sei  überflüssig  gewesen,  dasselbe  zu  schreiben  oder  auch 
nur  zu  lesen  —  so  selbstverständhch  erscheint  alles,  und  man  hat  eine 
gewisse  Mühe,  sich  klar  zu  machen,  dass  es  nötig  war,  ein  solches  Buch  zu 
schreiben  und  daßs  die  scheinbare  Einfachheit  durch  die  eindringUche 
und  überzeugende  Art  der  Darstellung  bedingt  ist. 

Katz  (56)  berichtet  über  eine  Reihe  von  Versuchen,  in  denen  der  von 
Hering  betonte  bedeutende  und  merkwürdige  Einfluss  der  ,, Gedächtnis- 
farben" für  verschiedene  Verhältnisse  der  sinnhchen  Wahrnehmung 
deuthch  erkennbar  ist.  Er  untersucht  den  Einfluss  der  Gedächtnis- 
farbe bei  verschieden  starker  und  verschieden  bunter  Beleuchtung  und 
unternimmt  es,  ihn  zahlenmässig  zu  charakterisieren,  weist  den  Einfluss 
der  Versuchsanordnung  und  des  Adaptationszustandes  nach  und  macht 
auch  Schwellenbestimmungen. 

An  Farbentheorien  hat  das  vergangene  Jahr  vier  gezeitigt.  E,  Rähl- 
mann  (57)  geht  von  derVorstellung  aus,  dass  die  Unterscheidung  der  ver- 
schiedenen farbigen  Lichter  an  sich  unmöglich  sei;  zu  dem  Zwecke 
müssten  sie  vielmehr  erst  in  stehende  Wellen  verwandelt  werden.  Ausser- 
dem erscheint  es  ihm  unwahrscheinlich,  dass  die  reizende  Lichtwelle  die 
Zapfen  in  einer  der  Nervenleitung  entgegengesetzten  Richtung  durch- 
Zeitschrlft  für  Augenheilkunde.    Bd.  XVIIl.    Heft  2.  12 
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laufe.  Es  sollen  nun  also  die  Lichtwellen  an  der  Grenze  der  Innen-  und 
Aussenglieder  (also  bei  senkrechter  Inzidenz  an  einem  völlig  durch- 
sichtigen Medium)  reflektiert  werden,  und  die  rücklaufende  Welle  oder 
vielmehr  die  durch  Interferenz  bedingten  stehenden  Wellen  sollen  nun- 
mehr die  Reizung  erst  bewirken.  Der  Zusammenhang,  in  dem  diese 
Theorie  zu  der  Schichtung  der  Aussenglieder  steht,  ist  zu  flüchtig  an- 
gedeutet, als  dass  man  sich  ein  Bild  von  des  Verfassers  Ansichten  bilden 
könnte. 

J.  Bernstein  (58)  und  F.Schenck  (59)  versuchen  eine  Erklärung  unter 
Zuhülfenahme  der  Entwicklungsgeschichte.  Beide  nehmen  ursprünglich 
eine  nur  schwarz-weisse  Farbenempfindung  an,  die  sich  dann  in  Kom- 
ponenten, und  zwar  zuerst  in  Gelb,  Blau,  gespalten  haben.  Diese  Kom- 
ponenten gäben  dann  bei  S.  —  gleichsam  in  Erinnerung  an  den  früheren 
Zustand  — zusammen  immer  wieder  Weiss.  S,,  der  der  Dreifarbentheorie 
nahesteht,  nimmt  demzufolge  weiter  an,  dass  Gelb  sich  nunmehr  in  Grün 
und  Rot  weiter  teilt. 

Nach  B,  bleibt  das  Weiss-Zentrum  dauernd  bestehen,  nur  bilden 
sich  weiterhin  höher  gelegene  farbige  Zentren;  durch  diese  gleichzeitige 
Reizung  von  weissen  und  farbigen  Zentren  sollen  die  Weissvalenzen 
erklärt  werden.  Weiter  nimmt  er  an,  dass  bei  Reizung  eines  farbigen 
Zentrums  gleichzeitig  das  der  Gegenfarbe  gehemmt  würde:  dadurch 
lässt  sich  dann  allerdings  die  Tatsache  der  Weissmischung  aus  Komple- 
mentär-Farben, sowie  die  Tatsache  des  Kontrastes  leicht  erklären. 

H.  Kramp  (60)  nimmt  für  die  Farbenempfindung  als  anatomisches 
Substrat  die  innere  plexiforme  Schicht  an.  R.  y  Cajal  sah  5  Schichten, 
hier  werden  6  oder  mehr  gebraucht,  und  jeder  Schicht  soll  eine  bestimmte 
Farben-Empfindung  zukommen,  dabei  sollen  symmetrisch  gelegenen 
Schichten  komplementäre  Farbenempfindungen  entsprechen,  die  dann 
—  wohl  der  Symmetrie  halber  —  zusammen  Weiss  ergeben  sollen. 

Die  Störungen  des  Farbensinns  behandelt  Nagel  in  seiner  ersten 
Mitteilung  (61a)  im  wesentlichen  von  praktischen  Gesichtspunkten  aus. 
Er  betont,  wie  wichtig  es  sei,  dass  die  Eisenbahn-  und  Marineverwaltung 
an  der  Untersuchung  des  Farbenunterscheidungsvermögens  festhalten 
und  die  Farbenuntüchtigen  ausschliessen.  Er  begrüsst  es  mit 
Freuden,  dass  die  preussisch-hessische  Eisenbahnverwaltung  bestimmt 
definiert  hat,  wen  sie  als  Farbenuntüchtig  ansieht,  nämlich  denjenigen, 
der  bei  der  Prüfung  mit  den  neuen  Nagelschsn  pseudoisochromatischen 
Tafeln  ein  bestimmtes  Mindestmass  von  Leistungen  des  Farbenunter- 
scheidungsvermögens nicht  erreicht.  Hiemach  fallen  unter  die  Farben- 
untüchtigen die  Dichromaten  und  alle  anomalen  Trichromaten.  Dass 
letztere  auszuschliessen  sind,  fordert  er  vornehmlich  deshalb,  weil  sie  — 
wegen  der  verlangsamten  Erkennungszeit  für  Farben,  wegen  der  Ab- 
hängigkeit des  Erkennens  von  der  Intensität  und  Grösse  des  leuchtenden 
Feldes  und  wegen  der  Möglichkeit  der  Täuschung  infolge  der  Verstärkung 
des  simultanen  Farbenkontrastes  —  unter  gewissen  Bedingungen  häufig 
nicht  imstande  sein  werden,  die  Signallichter  zu  unterscheiden.  Er 
zeigt  dann  weiter,  dass  die  gebräuchlichen  üntersuchungsmethoden  — 
die  Hclmgren^hQ  Wollprobe,  die  Stillingschen  Tafeln,  die  Florkontrast- 
methode u.  s.  w.  —  nicht  genügen,  und  macht  dann  nähere  Angaben  über 
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die  Gesichtspunkte,  unter  denen  seine  neuen  Tafeln  zur  Untersuchung 
des  Farbenunterscheidungsvermögens  benutzt  werden  müssen.  Er  betont 
femer,  dass  die  Zuverlässigkeit  einer  Methode  nur  im  Vergleich  mit  der 
einzig  und  allein  absolut  zuverlässigen  Untersuchung  am  Spektral- 
apparat entschieden  werden  könne.  Vielfache  in  dieser  Beziehung  an- 
gestellte Untersuchungen  haben  die  Überlegenheit  der  Ncigelachen 
Tafeln  erwiesen. 

In  der  zweiten  Mitteilung  (61b)  geht  er  im  Ansohluss  an  eine  sehr 
interessante  Beobachtung  seines  eigenen  deuteranopen  Farbensystems 
näher  auf  die  Beziehungen  zwischen  dichromatischem  und  anomaltri- 
chromatischem  Farbensinn  ein.  Während  er  im  fovealen  Felde  Rot  und 
Grün  nicht  zu  unterscheiden  vermag,  gelingt  ihm  dies  bei  einem  grossen 
Felde  sehr  wohl,  und  zwar  kann  er  die  rote  Farbe  als  eine  von  Grau  ver- 
schiedene Farbe  sehen,  grün  aber  erscheint  ihm  immer  farblos.  Aller- 
dings kann  er  durch  einen  Kunstgriff  auch  Grün  und  Grau  unterscheiden, 
wenn  auch  nicht  direkt,  so  durch  das  Nachbild,  das  im  einen  Falle  rot, 
im  anderen  aber  farblos  erscheint.  Diese  Unterscheidung  ist  auch  mög- 
lich, wenn  durch  gute  Helladaptation,  womöglich  bei  erweiterter  Pupille, 
dafür  gesorgt  ist,  dass  keine  Täuschung  durch  Einmischung  des  Däm- 
merungsapparates auf  grosser  Netzhautfläche  eintritt.  Dass  es  sich  bei 
diesem  Sehen  auf  grossem  Feld  nicht  um  ein  typisches  dichromatisches 
System  handeln  kann,  ist  klar;  es  gelang  nun  aber  Nagel,  zu  zeigen,  dass 
bemerkenswerte  Ähnlichkeiten  mit  dem  Farbensehen  der  anomalen 
Trichromaten  bestehen:  die  sämtlichen  sekundären  Merkmale  derselben 
zeigten  sich  auch  bei  seinem  Farbensinn  bei  grossem  Felde.  Das  wich- 
tigste Charakteristikum,  die  anomale  Mischungsgleichung  in  der  lang- 
welligen Spektralhälfte,  konnte  allerdings  bisher  nicht  nachgewiesen 
werden,  da  ein  spektraler  Mischungsapparat  für  genügend  grosse  Felder 
nicht  zur  Verfügung  stand. 

CoUin{62)  behandelt  dasselbe  Thema  in  etwas  allgemeinerer  und  mehr 
didaktischer  Form.  Er  will  den  Militärärzten  die  Grundgesetze  des 
Farbensinns  auseinandersetzen  und  vom  praktischen  Gesichtpunkt  aus 
ist  es  auch  eine  gut  geschriebene  Anleitung  zur  Untersuchung  Farben- 
blinder nach  Nagel  und  kann  zur  oberflächhchen  Orientierung  über  diese 
Frage  empfohlen  werden.  Wenn  die  Arbeit  auch  gleichzeitig,  wie  der 
Untertitel  sagt,  die  angeborenen  Farbensinnstörungen  ,,nach  dem  jetzigen 
Stande  unserer  Kenntnisse''  behandeln  will,  so  wäre  dazu  ein  zum 
mindesten  kritisches  Eingehen  auch  auf  gegnerische  Ansichten  nötig 
gewesen.  Des  weiteren  wird  über  eine  mit  den  Nageischen  Tafeln  und 
dem  Nagelschen  Farbengleichungsapparat  durchgeführte  Untersuchung 
des  Farbensinns  an  1778  Soldaten  des  Eisenbahnregiments  berichtet. 
Die  Leute  wairen  alle  schon  mehrfach  nach  Holmgren  und  Stilling  unter- 
sucht, trotzdem  fanden  sich  unter  ihnen  44  farbenuntüchtige  und  davon 
waren  13  sogar  farbenblind.  Die  mit  den  Tafeln  und  die  mit  dem 
Farbengleichungsapparat  unabhängig  von  einander  gewonnenen  Resul- 
tate stimmten  in  allen  1778  Fällen.  Auch  die  mit  Hülfe  der  Tafeln 
geateUten  Diagnosen  erwiesen  sich  bei  der  Nachprüfung  am  Spektral- 
apparat fast  durchgängig  als  richtig,  nur  zweimal  er\viesen  sich  angebliche 
Protanopen  als  Rotanomale. 

12* 
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Junius  (63)  spricht  über  Farbenblindheit  vom  Standpunkte  des 
Bahnarztes,  ähnlich^ t^er^  ( 64),der  zur  sichern  und  schnellen  Entscheidung 
die  Anwendung  des  Simultankontrastes  in  Form  des  Wagnerschen  Flor- 
papierversuches nach  Weber  empfiehlt. 

Ein  zum  Teil  theoretisches  Interesse  beansprucht  die  Arbeit  von 
Fischer  (65)  über  künstlich  hervorgerufene  Farbenblindheit. 

F.  will  gefunden  haben,  dass  jeder  Farben  tüchtige  sich  für  1  — 2  Mi- 
nuten rotblind  machen  kann,  wenn  er  15  Sekunden  durch  ein  rotes  Glas 
hindurchblickt.  Entsprechendes  gilt  auch  für  die  übrigen  Farben.  Von 
seiner  Methode  erwartet  F,  nicht  nur  in  theoretischer  Beziehung  die 
Lösung  aller  bisher  strittigen  Fragen  und  einiger  durch  ihn  neu  hinzu- 
kommender, er  glaubt  auch  in  praktischer  Beziehung  durch  zeitweiliges 
Vorsetzen  entsprechend  farbiger  Gläser  die  Farbenschwachsinnigkeit 
korrigieren  und  bessern  zu  können. 

Weiter  sind  mehrere  Fälle  von  Farbensinnstörungen  publiziert,  von 
denen  wir  im  wesentlichen  kurz  nur  die  Befunde  mitteilen : 

GuUmann  (66):  29  jähriger  Mann,  5 — 6  Dioptr.  Kurzsichtigkeit, 
volle  Sehschärfe,  normaler  ophthalmoskopischer  Befund,  zeigt  1.  Mangel 
der  Rot-  und  Grünempfindung  (Deuteranopie) ;  2.  Herabsetzung  der 
Gelb-  und  Blauempfindung  (Violettschwäche);  3.  Herabsetzung  der 
ünterschiedsempfindlichkeit  für  Helligkeiten. 

M,  Levy  (67) :  30  jähriger,  gesunder  Mann  mit  normaler  Sehschärfe, 
emmetrop,  dessen  ungewöhnliche  Angaben  über  den  Helligkeitswert  von 
Farben  Veranlassung  zur  Untersuchung  gaben.  Die  Prüfung  des  Farben- 
sinns mit  spektralen  Lichtem  ergab :  weitgehende  Verkürzung  des  Spek- 
trums am  kurzwelligen  Ende,  der  neutrale  Punkt  in  der  Gegend  des 
^enn^schen  Urgelbs.  Verfasser  fasst  den  vorliegenden  Fall  als  einen  den 
beiden  bekannten  Formen  partieller  Farbenblindheit  (Rotgrünblindheit 
=  Protanopie  -|-  Deuteranopie)  analogen  Fall  von  „Tritanopie  oder 
Blaublindheit"  und  erklärt  ihn  nach  der  Young-Helmholtzschen  Theorie. 
Er  meint,  dass  derartige  Fälle  mit  den  gebräuchlichen  Methoden  der 
Farbensinnsprüfung  nur  schwer  zu  erkennen  seien,  und  glaubt  daher, 
dass  die  angeborene  Tritanopie  vielleicht  häufiger  sei,  als  man  bis  heute 
annimmt.  Für  Eisenbahn  und  Marine  sei  diese  Form  von  Farbenblind- 
heit jedoch  bedeutungslos. 

CoUin  und  Nagel  ( 68)  beschreiben  drei  Fälle  von  erworbener  Tritanopie : 
1.  Ein  Student  mit  linksseitiger,  durch  Kontusion  entstandener 
Aderhautruptur  in  der  Peripherie  und  seröser  Durchtränkung  der 
Macula  lutea  zeigte  auf  diesem  Auge  eine  annähernd  auf  die  Fovea  be- 
schränkte Störung  des  Farbensinns.  Gelb  wurde  für  Lila,  Gelbgrün, 
ebenso  das  Grün  der  Thalliumlinie  für  Blau  gehalten ;  im  Grüngelb  und 
am  kurzwelligen  Ende  des  Spektrums  lag  eine  neutrale,  weiss  oder  grau 
aussehende  Strecke.  Mit  der  Restitution  des  Auges  kehrte  auch  all- 
mählich die  Violettempfindung  wieder. 

Eine  24  jährige  Frau  mit  Neuroretinis  albuminurica  bezeichnete  am 
A'agfe/schen  Farbengleichungsapparat  Gelb  als  Blau  und  stellte  Glei- 
chungen z^ii-ischen  Griin  und  Weiss,  sowie  Gelb  und  Weiss  ein.  Mit  der 
Besserung  des  Sehvermögens  besserte  sich  auch  die  Störung  des  Farben- 
sinnes. 
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Ein  22  jähriger  Mann  mit  doppelseitiger  partieller  Sehnerven- 
atrophie vermochte  homogenes  Gelbgriin  nicht  zu  benennen;  Violett  von 
kleinerer  Wellenlänge  als  30  erschien  nicht  mehr  farbig.  Blau  und  Grün, 
so^ie  Gelb  und  Grün  wurden  nicht  auseinander  gehalten. 

Samojloff  (69)  hatte  bemerkt,  dass  die  Farbenempfindungen  seiner 
beiden  Augen  verschieden  sind;  er  hat  nun  am  HdmhoUzschen  Farben- 
mischungsapparat eine  Reihe  von  Versuchen  nach  demjenigen  Plane 
ausgeführt,  den  v.  Kries  für  die  nähere  Prüfung  der  anomalen  Tri- 
chromaten  angewandt  hat.  Es  zeigte  sich,  dass  der  Quotient  der  Mischungs- 
verhältnisse bei  verschiedenen  homogenen  Vergleichslichtem  durchaus 
nicht  konstant  ist,  sondern  von  beiden  Seiten  her  zum  Natrium  gelb 
deutlich  ansteigt.  Er  schliesst  daraus,  dass  die  Verschiedenheit  der 
beiden  Augen  nicht  einfach  physikalisch  erklärt  werden  kann,  sondern 
dass  wir  es  hier  mit  Verschiedenheiten  physiologischer  Erregbarkeits- 
verhältnisse beider  Augen  zu  tun  haben.  Die  Verschiedenheit  scheint 
eine  gleichartige,  wenn  auch  geringere  zu  sein,  wie  sie  seinerzeit  von 
Stdzer  beschrieben  ist. 

Nagel  (70)  teilt  den  Stammbaum  einer  Familie  mit,  in  welcher  in 
drei  aufeinander  folgenden  Generationen  Farbenblindheit  vorkam.  Die 
fünf  (männlichen  und  weiblichen)  Kinder  eines  farbenbUnden  Vaters 
zeigten  in  regelmässiger  Abwechslung  normalen  und  dichromatischen 
Farbensinn,  und  zwar  handelte  es  sich,  soweit  von  Nagd  selbst  unter- 
sucht, um  Rotblindheit.  Eine  selbst  farbenblinde  Tochter  hatte  wiederum 
—  neben  einer  normalen  Tochter  —  eine  farbenblinde  Tochter  souie 
zwei  farbenblinde  Söhne.  Es  handelt  sich  hier  also  nicht  um  das  typische, 
durch  die  weibliche  Deszendenz  übertragene  Überspringen  einer  Ge- 
neration, sondern  um  direkte  Vererbung. 

QvMmann  (71)  endlich  teilt  einen  Fall  von  Simulation  einer  ein- 
seitigen Farbensinnsstörung  bei  einem  Kind  von  11  Jahren  mit,  das 
seine  Fiktion  in  so  raffinierter  und  konsequenter  Weise  durchführte,  dass 
es  eine  Anzahl  von  Sachverständigen  längere  Zeit  in  Atem  hielt,  bis  seine 
Entlarvung  gelang. 

Über  ^'ePigmenliemng  inder  MaculahenchtetGvUstrand  (73).  Er  hat 
stark  pigmentierte  Augen  bei  Tageshcht  untersucht,  die  Netzhaut  er- 
schien spiegelnd  grau,  aber  die  Macula  niemals  gelb.  Auch  bei  frischen 
Fällen  von  akuter  Ischämie  der  Netzhaut  meint  er,  müsste  man  den 
gelben  Fleck  sehen,  wenn  er  da  wäre,  aber  man  sieht  ihn  nicht.  Vor 
allem  aber  glaubt  er,  dass  der  negative  Ausfall  der  von  ihm  angestellten 
ophthalmoskopischen  Untersuchungen  mit  der  Quecksilberbogenlampe, 
bei  denen  die  physikalischen  Bedingungen  für  die  Sichtbarkeit  der  ver- 
meintlichen Lackfarbe  ebenso  günstig  sind,  wie  bei  der  Leichentrübung 
der  Netzhaut,  absolut  für  das  Fehlen  des  Pigmentes  ist.  Die  anatomische 
Untersuchung  an  eben  in  vivo  enukleierten  Augen  zeigte  dann  weiter, 
dass,  je  weniger  Gewalt  bei  der  Loslösung  der  Netzhaut  angewandt  wurde, 
um  so  weniger  von  der  Farbe  der  typischen  Leichenmacula  zu  sehen  war ; 
imd  dass,  wenn  die  Loslösung  ohne  jede  Gewalt  geschieht,  keine  Spur 
davon  zu  entdecken  war.  Er  glaubt  daher,  dass  beim  Lebenden  kein 
Pigment  vorhanden  sei,  sondern,  dass  sich  dasselbe  erst  nach  dem  Tode 
bUde.     Er  versucht    dann    weiter    zu    zeigen,    dass     die    bekannten 


164  Nicolai,  Physiologie  des  GeBichtfisinns. 

entoptischen  Erscheinungen  —  der  Maxioeüache  Fleck  und  die  Haidinger- 
sehen  Polarisationsbüschel  — ,  die  meist  durch  das  Macula- Pigment  erklart 
werden,  überhaupt  nicht  durch  selektive  Absorption  in  einem  solchen 
zustande  kommen  können.  Er  erklärt  sie  seinerseits  durch  Reflexionen 
und  Refraktionen  an  der  eigenartig  geformten  Fläche  der  Fovea. 

Über  die  Abhängigkeit  der  Farbenschwellen  von  der  gleichzeitig 
vorhandenen  Weisserregung  haben  Revisz,  Angier  und  Boatoeü  ge- 
arbeitet. Letzterer  (76)  kommt  zu  dem  von  den  Ergebnissen  der  beiden 
anderen  abweichenden  und  ihm  selber  paradox  erscheinenden  Resultat, 
dass  für  dunkeladaptierte  Augen  der  Schwellenwert  einer  Farbe  durch 
Hinzufügen  einer  geringen  Menge  weissen  Lichtes  zu  dem  erregenden 
farbigen  Licht  herabgedrückt  wird.  Er  meint,  dass  vielleicht  das  weisse 
Licht  den  allgemeinen  Erregungszustand  des  Sehorgans  erhöht,  also 
gewissermassen  bahnend  für  den  Reiz  des  farbigen  Lichtes  wirkt.  R,  (74) 
und  A.  (75)  dagegen,  die  beide  farbige  Felder  auf  farblosem  Grunde  be- 
trachteten und  teils  dem  Felde,  teils  dem  Hintergrunde  weisses  Licht 
beimischten,  kommen  beide  zu  dem  Resultate,  dass  jeder  Weisszusatz 
die  Farbenschwelle  erhöht ;  sie  stimmen  auch  darin  im  allgemeinen  über- 
ein, dass  jeder  Schwarzzusatz  (Schwarz- Induktion  durch  Erhöhung  der 
Helligkeit  in  der  Umgebung)  die  Schwelle  heraufsetzt,  doch  konnte 
Reveszy  dessen  Beobachtungen  wohl  im  allgemeinen  als  die  genaueren 
gelten  müssen,  feststellen,  dass  das  Minimum  der  Farbenschwelle  nicht 
bei  absolut  dunklem  Hintergrund,  sondern  bei  einer  massigen  Helligkeit 
liegt,  die  er  als  das  kritische  Grau  bezeichnet.  Da  somit  ein  Minimum 
resp.  Maximum  vorhanden  ist,  kann  der  weitere  Satz  von  Revisz,  dass 
,.der  Wert  der  Farbenschwelle  eine  lineare  Funktion  der  gegebenen 
Lichtstärke  des  kontrasterregenden  Feldes  ist'',  wohl  nur  dahin  ver- 
standen werden,  dass  es  sich  um  eine  Kurve  handelt,  deren  beide  Schenkel 
einzeln  annähernd  durch  lineare  Funktionen  ausgedrückt  werden  können. 
Das  kritische  Grau  ist  für  die  verschiedenen  Farben  verschieden  und 
stimmt  mit  den  Helligkeitswerten  überein,  welche  die  betreffenden 
Farben  bei  helladaptiertem  Auge  besitzen.  Diese  Tatsache,  dass  die 
Farbenschwellen  abhängig  sind  von  der  Helligkeit  des  Hintergrundes, 
beeinträchtigt  etwas  die  Resultate  von  Kramp  (vergl.  No.  50),  der  ohne 
Kenntnis  hiervon  die  spektralen  Farbenschwellen  zu  bestimmen  ver- 
suchte. Revesz  konnte  dann  weiter  zeigen,  dass  auch  bei  intensiven 
Spektralfarben  ein  maximal  gesättigter  Farben  ton  (also  eine  möglichst 
grosse  Farbigkeit)  nur  dann  erreicht  ^ird,  wenn  man  durch  massig  hellen 
Hintergrund  eine  —  für  die  verschiedenen  Farben  verschieden  grosse  — 
Schwarz- Liduktion  hinzufügt,  es  erklärt  sich  dies  dadurch,  ^Utss  eben 
die  maximal  mögliche  Sättigung  durch  die  den  Farben  notwendig  an- 
haftende Weissvalenz,  an  sich  immer  hintangehalten  ward;  diese  W^eiss- 
valenz  muss  erst  durch  Schwarz-Induktion  kompensiert  werden. 

In  einer  weiteren  Arbeit  hat  Revesz  (74a)  dann  die  vom  Weiss  aus- 
gehende Schwächung  farbiger  Lichtreize  genauer  untersucht.  Er  hat 
zwei  objektiv  ungleich  helle,  graue  Felder  dadurch  subjektiv  gleich  hell 
gemacht,  dass  er  sie  auf  verschieden  hellem  Hintergrund  betrachtete. 
Trotz  der  subjektiven  Gleichheit  musste  er  dem  objektiv  helleren  Felde 
mehr  farbiges  Licht  zumischen,    um    einen  eben  merklichen  farbigen 
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Eindmck  zu  bekommen.  Es  zeigt  sich  also,  dass  ein  weisses  Licht  — 
unabhängig  von  dem  durch  den  Einfluss  eines  vorhandenden  Helligkeits- 
kontrastes modifizierten  Erregungseffekt  —  seine  Wirkung  auf  gleich« 
zeitig  erregende  farbige  Lichter  nur  gemäss  seiner  physikalischen  Inten- 
sität ausübt.  In  Bezug  auf  die  Ausführungen,  die  der  Verfasser  an  die 
Tatsache  knüpft,  dass  all  diese  Erscheinungen  bei  den  einzelnen  Spek- 
trallichtem in  gesetzmässiger  Verschiedenheit  auftreten,  sowie  in  Bezug 
auf  den  „Wendepunkt  der  Farbigkeit*'  müssen  wir  auf  die  Original- 
arbeiten verweisen. 

Siebeck  (77)  hat  auf  Anregung  von  v.  Kries  zur  Vergleichung  der 
Helligkeiten  verschiedenfarbiger  Lichter  folgende  Bedingung  gewählt,  um 
die  durch  die  Farbigkeit  bei  der  Vergleichung  erzeugte  Schwierigkeit  zu 
beseitigen:  Er  beobachtete  farbige  spektrale  Felder  von  sehr  geringer 
Ausdehnung.  Da  aber  bei  einer  Feldgrösse  von  2®  und  zentraler  Fixation 
die  Farben  nicht  verschwanden,  wurde  mit  geringer  Exzentrizität  (1,5®) 
in  der  Weise  beobeu)htet,  dass  der  durch  Variierung  des  Kollimator- 
Spalters  in  seiner  Helligkeit  zu  regulierende  farbige  Fleck  auf  gleiche 
Helligkeit  mit  einer  grauen,  von  diffusem  Tageslicht  beleuchteten  Scheibe, 
in  deren  Mitte  es  sich  befand,  eingestellt  wurde. 

„Als  wesentliches  Ergebnis  kann  der  Satz  aufgestellt  werden,  dass 
die  Minimalfeld-Helligkeiten  für  parazentrale  Netzhautstellen  mit 
grösster  Annäherung  die  gleiche  Verteilung  im  Spektrum  zeigen,  wie 
die  Peripheriewerte  (Maximum  etwa  bei  605  yuA»),  also  ebenso,  wie  diese 
sich  von  den  Dämmerungswerten  durchaus  verschieden  verhalten." 

Die  Werte  waren  von  massigen  Ändenmgen  des  Adaptationszu- 
standes, sowie  von  Farbenumstimmung  (vorherige  Fixation  farbiger 
Felder)  unabhängig,  nicht  aber  vom  Simultankontrast. 

Eine  umfassende  Gültigkeit  des  NewtonsGhen  Farbenmischungs- 
gesetzes ist  deshalb  unmöglich,  weil  die  Erfahrung  zeigt,  dass  Farben- 
gleichungen  bei  proportionalen  Intensitätsänderungen   aller  Elemente 
nicht  bestehen  bleiben.  Müzacherling  (1%)  hat  nun  versucht,  eine  Farben- 
tafel im  ^et£'(onschen  Sinne  für  je  eine  Adaptationslage  und  für  Farben 
von  gleicher  Helligkeit' empirisch  zu  bestimmen,  und  andererseits  ist 
aus  der  Königexihßa  Farbentafel  eine  neue,  in  der  alle  Farben  auf  eine 
und  dieselbe  Helligkeit  reduziert  sind,  allein  mit  Hülfe  der  Helligkeits- 
gleichungen rein  rechnerisch  abgeleitet.     Die  Resultate  beider  Unter-  ! 
fluchungsreihen  sind  identisch.     Es  ergab  sich,  dass  die  Mischlinie  bei  ; 
stetig  veränderter  Intensität  eine  Drehung  in  einem  und  demselben                                   i 
Sinne  vollführt.     Diese  Drehung  erfolgt  in  übereinstimmender  Weise 
derart,  dass  mit  wachsender  Intensität  ein  relatives  Wachstum  der                                    , 
Hebellängen   der  kurzwelligen  Farben   konstatiert   werden   muss;    es                                   | 
nimmt  zu  mit  abnehmender  Wellenlänge.     Es  ergibt  sich  daraus  der                                   { 
Schluss,  dass  die  homogenen  kurzweUigen  Farben  des  Spektrums  bei                                   \ 
Aufhellung  in  der  Graumischung  relativ  wirksamer  werden.    Ganz  be-                                   | 
sonders  ergibt  sich,  dass  der  Purpur  auf  allen  Stufen  einen  gegenüber 
dem  Grün  sehr  langen  Hebelarm  besitzt,  also  eine  äusserst  wirksame                                   | 
Farbe  ist.                                                                                                                                      I 

Probleme  des  Raumsinns  behandeln  die  Arbeiten  von  Höfer  (80),  | 

Vetagulh  (81),  Eiodld  (82  und  83),  v.  Rohr  (84),  Aster  (85),  Lohmann  (86),  ; 

i 
i 

i 
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BaMer  (87),  Boaioell  (88),  Wirth  (89),  Pravdl  (90).  du  Bois  Raynumd  (91), 
Weinhold  (92),  3f.  LandoU  (93)  und  ^.  ifüÄ^r  (94). 

Wenn  zwei  Objekte  so  gegen  den  Kopf  des  Beschauers  orientiert 
sind,  dass  das  entferntere  für  ein  Auge  durch  das  nähere  verdeckt  wird, 
wenn  also  ein  Auge  beide,  das  andere  aber  nur  Uas  vordere  Objekt  sieht, 
so  treten  eigentümliche,  zwangsmässige,  subjektive  Lokalisationen  auf, 
welche  Hoefer  (80)  als  WkeataUme-PanumBchen  Grenzfall  zusammenfasst 
und  eingehender  behandelt.  Es  ergab  sich,  dass  der  Seitenabstand 
zweier  derartig  angeordneter  Objekte,  z.  B.  zweier  Lote,  bei  zweiäugiger 
Beobachtung  erheblich  kleiner  erscheint  als  bei  unokularer  Be- 
obachtung mit  jenem  Auge,  für  welches  das  betreffende  Objekt  allein 
sichtbar  ist.  Wenn  diese  Abstandsänderung  auch  nicht  im  eigentlichen 
Sinne  gemessen  werden  kann,  so  liess  sie  sich  doch  zahlenmässig  durch 
den  Vergleich  mit  einer  anderen  variablen  Strecke  charakterisieren.  Es 
ergab  sich,  dass  die  binokulare  Lokalisation  eines  stereoskopisch  und 
einfach  gesehenen  Objektes  eine  Mittelstellung  einnimmt,  z\i4schen  den 
beiden  Werten  für  unokulare  Beobachtung,  bei  der  der  Abstand  natur- 
gemäss  das  eine  Mal  verhältnismässig  gross,  das  andere  Mal  aber  gleich 
NuU  ist.  Weiter  konnte  gezeigt  werden,  dass  dann,  wenn  das  Binokular- 
sehen für  das  fixierte  deckende  Lot  aufgehoben  ist,  beide  Lote,  die 
vorher  gerade  erschienen  waren,  nunmehr  entsprechend  der  Abweichung 
des  Längsmittelschnittes  vom  Lotmeridian  schief  erscheinen.  Es  ergibt 
sich  also,  dass  der  binokulare  Eindruck  des  einen  Lotes  den  des  anderen 
—  in  keinem  Falle  anders,  als  unokular  gesehenen  —  Lotes  in  der 
Weise  zu  beeinflussen  vermag,  dass  dessen  scheinbarer  Abstand  und 
dessen  Vertikalerscheinen  hierdurch  bestimmt  wird.  Hoefer  drückt 
dies  entsprechend  den  Vorstellungen  A,  Tschermaks  dadurch  aus,  dass 
er  sagt,  „der  vom  fixierten  Lote  gereizte  Meridian  des  doppeltsehenden 
Auges  entfaltet  gleichzeitig  zwei  Funktionen,  eine  Planifunktion  und 
eine  Stereofunktion. 

VeraQtUh  (81)  hat  eine  merkwürdige  Erscheinung  beobachtet:  Wenn 
man  ein  Lichtstrahlenbündel  durch  die  nasale  Hälfte  der  Sklera  in  das 
Augeninnere  wirft,  so  sieht  die  Versuchsperson,  wie  bekannt,  ein  Auf- 
leuchten in  der  temporalen  Hälfte  des  Gesichtsfeldes;  wirft  man  aber 
Licht  auf  die  Retina  durch  die  Sklera  der  temporalen  Bulbushälfte,  so 
wird  das  Aufleuchten  auch  auf  der  temporalen  Seite  des  Gesichtsfeldes 
wahrgenommen.  Manche  Personen  sehen  dabei  ein  schwächeres  Licht 
auch  auf  der  nasalen  Seite,  dagegen  wird  ein  doppeltes  Bild  bei  nasaler 
Beleuchtung  niemals  wahrgenommen.  Die  Frage,  ob  dieses  merkwürdige 
Phänomen,  das  unseren  gebräuchlichen  Vorstellungen  über  die  Lokali- 
sation von  Gesichtseindrücken  in  den  Raum  hinein  direkt  zu  wider- 
sprechen scheint,  durch  morphologische  Verschiedenheiten  in  der  Weise 
erklärt  werden  könne,  dass  das  temporal  die  Sklera  durchdringende 
Licht  auch  noch  auf  der  gegenüberliegenden  Seite  die  Retina  reize,  wird 
diskutiert  und  verneint.  Vielmehr  stellt  sich  der  Verfasser  die  Sache 
so  vor: 

Für  die  Augen  ist  jedesmal  die  nasale  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  eben 
durch  die  Nase  abgeblendet,  die  temporale  Hälfte  aber  nicht;  zur  Er- 
kennung seitlicher  Lichter  soll  also  die  richtige  —  wie  er  es  nennt,  dia- 


Nicolai,  Physiologie  des  Gesichtssinns.  167 

sklerale  —  Projektion  auf  der  temporalen  Seite  einen  orientierenden 
Zweck  haben,  auf  der  nasalen  Seite  aber  nicht.  Dementsprechend  habe 
sich  auf  der  temporalen  Seite  die  Fähigkeit  ausgebildet,  zu  unterscheiden, 
ob  das  Licht  durch  die  Pupille  oder  durch  die  Sklera  zur  Retina  gelange. 

Den  Grund,  dass  wir  einen  Körper  bei  einäugiger  Betrachtung  nur 
sehr  selten  pseudostereoskopisch  sehen,  und  zwar  selbst  dann  nicht,  wenn 
wir  uns  bemühen,  während  wir  eine  vor  allem  nur  aus  Linien  bestehende 
Bahnung  willkürlich  mit  wechselnder  Perspektive  uns  vorstellen 
können,  sehen  Etoall  und  Oross  (82  u.  83)  vor  allem  in  der  Unwahr- 
scheinlichkeit  der  dabei  resultierenden  Bilder,  wenn  man  jedoch  sich 
einen  Körper  künsthch  konstruiert,  der  an  sich  abenteuerlich  in  der 
Form  —  gerade  bei  pseudostereoskoper  Betrachtung  eine  uns  ge- 
läufige Form  anzunehmen  scheint  (ein  sogenanntes  Pseudostereon),  so 
sehen  ^dr  ihn  bei  monokularer  Betrachtung  tatsächlich  pseudo- 
stereoskopisch. 

Man  kann  jedoch  auch  noch  auf  anderem  Wege  zwangsmässig  einen 
pseudoStereoskopen  Eindruck  hervorrufen.  Wenn  man  mittelst  eines 
Stereoskopes  zwei  wirkliche  Körper  betrachtet  und  sie  dann  so  dreht,  dass 
die  lateralen  Teile  weiter  abwärts  zu  stehen  kommen,  dann  sieht  das 
rechte  Auge  den  rechten  Körper  etwas  mehr  von  der  Unken  Seite  her, 
das  linke  Auge  den  linken  etwas  mehr  von  rechts.  Es  geschieht  also 
gerade  das  umgekehrte  von  dem,  was  sonst  eintritt,  wenn  die  beiden  Augen 
einen  Körper  betrachten,  wo  doch  das  rechte  Auge  den  Körper  mehr 
von  rechts,  das  linke  mehr  von  links  sieht;  die  Folge  davon  ist,  dass  in 
dem  Stereoskop  der  ursprüngUch  orthoskopisch  gesehene  Körper  nun 
pseudoskopisch  erscheint.  Verfasser  hat  sein  Stereoskop  so  eingerichtet, 
dass  man  durch  Drehen  an  einem  Knopf  behebig  das  Pseudostereon 
oder  das  Orthostereon  zur  Anschauung  bringen  und  die  eine  Form  in 
die  andere  übergehen  lassen  kann. 

Hat  man  dann  einmal  sich  im  pseudostereoskopen  Sehen  geübt, 
dann  gehngt  es  auch,  Stereoskopbilder,  die  man  zerschneidet  und  bei 
denen  man  dann  das  rechte  Bild  mit  dem  linken  vertauscht,  pseudo- 
stereoskopisch zu  sehen.  Der  Verfasser  schildert  die  äusserst  merk- 
würdigen Formen,  die  ein  solches  Sehen  ergibt. 

V.  Bohr  (84)  versucht  vornehmlich  unter  Betrachtung  der  Strahlen- 
begrenzung eine  Behandlung  der  Pseudoskopie  und  gibt  damit  ein  ein- 
faches Einteilungsprinzip  derselben.  Eine  eingehende  Behandlung  der 
verschiedenen  Fälle  hefecte  auch  eine  Erweiterung  der  Erkenntnis  für 
die  beim  einäugigen  Sehen  auftretenden  Möghchkeiten.  Der  Inhalt  der 
äusserst  knapp  und  prägnant  geschriebenen  Abhandlung  könnte  kaum 
kürzer  referiert  werden,  als  im  Original,  und  muss  auf  dieses  verwiesen 
werden. 

Aster  (85)  macht  den  Versuch,  mittelst  psychologischer  Analyse  die 
Frage  der  Tiefen  Wahrnehmung  durch  den  Gesichtssinn  zu  lösen,  und 
kommt  dabei  zu  Auffassungen,  nach  denen  in  Bezug  auf  die  Tiefen- 
wahmehmung  zwischen  monokularem  und  binokularem  Sehen  nur  ein 
relativer  Unterschied  besteht,  wobei  er  sich,  ausser  auf  Selbstbeobach- 
tung, besonders  auch  auf  Erfahrungen  stützt,  die  er  mit  dem  unter  dem 
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Namen  „Verant^*  vonZeiss  in  Jena  in  den  Handel  gebrachten  „Stereoskop 
für  das  einäugige  Sehen"  angestellt  hat. 

Lohmann  {86)  zeigt  einmal  durch  eine  Reihe  sinnreicher  Experimente, 
dass  der  bekannte  Wettstreit  der  Sehfelder,  der  uns  im  allgemeinen  nur 
dann  zum  Bewusstsein  kommt,  wenn  zwei  völlig  verschiedene  Gesichts- 
felder zur  Vereinigung  gebracht  werden,  auch  im  gewöhnlichen  Leben 
fortwährend  statt  hat,  mit  Ausnahme  der  Gegenddes  deutlichsten  Sehens, 
wo  der  Wettstreit  zum  mindesten  nicht  nachweisbar  ist.  Auf  Grund 
dieser  tatsächlichen  Befunde  kommt  er  dann  zu  einer  neuen  Ansicht  über 
das  körperliche  Sehen.  In  der  Umgebung  des  fixierten,  d.  h.  mit  grösster 
Aufmerksamkeit  betrachteten  Punktes  findet  ein  Wettstreit  der  beiden 
Sehfelder  statt,  der  die  Erscheinungen  der  Parallaxe  hervorruft.  (Nega- 
tive Parallaxe,  wenn  es  sich  um  Gegenstände  vor  dem  fixierten  Punkt 
handelt,  positive  Parallaxe  bei  hinten  befindlichen  Gegenständen.) 
Sie  treten  zu  dem  Eindruck  der  Stelle  des  deutlichsten  Sehens  kom- 
mentierend hinzu  und  vermitteln  den  Eindruck  des  Körperlichen.  Die 
durch  den  Wettstreit  der  Sehfelder  bedingte  Parallaxe  ist  eine 
pendelnde;  und  nur  sie,  nicht  aber  die  progrediente,  die  sich  bei 
der  Bewegung  unseres  Körpers  einstellt,  bedingt  die  Anschauung  des 
Körperhaften. 

Die  Grenze  der  Wahmehmbarkeit  kleinster  Bewegungen  hat 
Basler  (81)  zu  bestimmen  gesucht;  er  fand,  dass  mit  der  Macula  eine 
Bew^ung,  deren  Grösse  dem  halben  Durchmesser  eines  Zapfeninnen- 
gliedes entspricht,  wahrgenommen  werden  kann.  Wir  erkennen  also  eine 
Bewegung,  die  zwischen  2  Punkten  erfolgt,  welche  an  sich  nicht  mehr 
als  getrennt  unterschieden  werden.  Die  Wahmehmbarkeit  für  Be- 
wegungen stimmt  demnach  mit  der  von  Hering  bestimmten  Feinheit 
des  optischen  Raumsinns  überein,  ist  aber  feiner,  als  das  von  Hering 
sogenannte  Auflösungsvermögen. 

Die  Empfindlichkeit  in  der  Bewegungswahmehmung  war  am 
grössten  in  der  Macula,  wuchs  mit  der  Schnelligkeit  der  Verschiebung 
und  mit  der  Zunahme  der  GesamtheUigkeit  (besonders  in  der 
Peripherie).  Verf.  hebt  endlich  noch  hervor,  dass  bei  kleinen  Be- 
wegungen die  Exkursionen  erheblich  überschätzt  werden. 

BostoeU  (88)  teilt  ein  interessantes  Phänomen  mit.  Wenn  man  bei 
festgehaltener  Fixation  ein  leuchtendes  Objekt  durch  das  Gesichts- 
feld führt,  so  erscheint  die  Form  desselben  in  typischer  Weise  ver- 
ändert, indem  im  allgemeinen  die  Mitte  des  Objektes  oder  überhaupt 
die  ausgedehnteren  Partien  desselben  im  Bilde  voranzueilen  scheinen. 
BostveU  meint,  dass  dies  daher  rühre,  weil  hier  infolge  gegenseitiger 
Irradiation  die  Helligkeit  erhöht  sei,  was  dann  wiederum  ein  schnelleres 
Sichtbarwerden  der  betreffenden  Partien  bedinge.  Den  Einwand,  dass 
man  von  diesem  Helligkeitsunterschied  doch  nichts  bemerke,  konnte 
er  in  wirksamer  Weise  dadurch  widerlegen,  dass  ein  Stab,  der  aus 
einzelnen  Punkten  bestand,  deren  Intensitätsunterschied  in  der  Ruhe 
nicht  mehr  merklich  war,  trotzdem  bei  der  Bewegung  so  verbogen 
erschien,  dass  die  helleren  Punkte  voranzueilen  schienen. 

In  einer  sehr  fleissigen  Arbeit,  in  der  mit  tüftelnder  Genauig- 
keit die  einzelnen,    angeblich  günstigsten  Bedingimgen  für  den  Ver- 
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such  bestimmt  sind,  hat  W,  Wirth  (89)  festzustellen  gesucht,  wie  gross 
die  Klarheit  (resp.  Erkennbarkeit)  der  Gesichtseindrücke  in  den  ein- 
zelnen Regionen  des  Gesichtsfeldes  ist,  wenn  wir  bei  festgehaltener 
Fixation  unsere  Aufmerksamkeit  verschiedenen  Teilen  des  Gesichts- 
feldes zuwenden,  und  zwar  wurde  als  Mass  des  Klarheitsgrades  die 
Schwelle  für  kurzdauernde  Aufhellung  einzelner  punktueller  Stellen 
eines  im  ganzen  fortgesetzt  gleichmässig  erleuchteten  Sehfeldes  an- 
genommen. Die  Versuchsanordnung  ermöghchte  es,  einen  beliebig 
lokalisierten  und  exakt  abstufbaren  Reizzusatz  in  einer  überall  an- 
nähernd gleichen  Gesichtswinkelausdehnung  einem  dauernd  gleich- 
mässig beleuchteten  Sehfeld  hinzuzufügen.  Es  zeigte  sich,  dass  (immer 
bei  dauernder  Fixation  des  Mittelpunktes)  die  wissentliche  Konzen- 
tration der  Aufmerksamkeit  auf  den  betreffenden  Punkt  nur  eine 
geringe  Herabsetzung  der  Schwelle  bewirkte,  ebenso  stieg  in  den 
davon  entfernten  Partien  die  Schwelle  nur  wenig.  Im  ganzen  ergab 
sich  die  an  sich  kaum  überraschende  Tatsache,  dass  die  Klarheit 
des  gesamten  Gesichtsfeldes  dann  am  grössten  ist,  wenn  man  dem 
fixierten  Punkt  auch  gleichzeitig  seine  Aufmerksamkeit  zuwendet. 
Dass  in  allen  anderen  Fällen  die  Klarheit  geringer  ist,  erklärt  Wirth 
durch  die  innere  Zwiespältigkeit,  welche  für  jede  seitliche  Konzentration 
der  Aufmerksamkeit  bei  Festhaltung  der  Fixation  vorhanden  ist. 
Für  die  praktische  physiologische  Optik  dürfte  sich  daraus  als  wesent- 
liche Regel  ergeben,  dass  es  nicht  nötig  und  vielleicht  sogar  schädhch 
ist,  bei  der  Untersuchung  des  peripheren  Gesichtsfeldes  dem  Unter- 
suchten zu  sagen,  er  solle  seine  Aufmerksamkeit  dem  peripheren 
Sehobjekt  zuwenden,  man  schärfe  ihm  hingegen  ein,  nur  das  Fixations- 
zeichen  mit  Aufmerksamkeit  zu  betrachten. 

Prandtl  (90)  will  eine  eigentümliche  Erscheinung,  die  Mach  zuerst 
beobachtete  und  die  dann  er,  sowie  dann  später  Lipps  durch  irrtüm- 
liche Lokalisation  eines  Nachbildes  erklärten,  auf  einfachere,  im 
Grunde  selbstverständliche  Tatsachen  zurückführen.  Wenn  Ref.  den 
Verf.  richtig  verstanden  hat,  so  handelt  es  sich  dabei  um  ganz  etwas 
anderes  als  was  Mtich  beobachtet  haben  will.  Die  Erklärungen  können 
also  nicht  konkurrieren. 

du  Bois-Reymond  (91)  versucht  die  Tatsache  zu  erklären,  dass 
Fische,  die  man  durch  die  Scheiben  eines  grossen  Aquariums  betrachtet, 
desto  mehr  zu  wachsen  scheinen,  je  mehr  sie  sich  nach  dem  Hinter- 
grunde des  Aquariums  zu  bewegen.  Da  die  Sehwinkel  durch  die 
Brechung  an  der  Oberfläche  des  Wassers  verändert  sind,  wird  natür- 
lich auch  der  Eindruck  von  Entfernung  und  Grösse  des  Bildes  nicht 
der  wirklichen  Grösse  und  Entfernung  des  Fisches  entsprechen.  Jedoch 
findet  die  hierdurch  bewirkte  Grössenänderung,  die  übrigens  so  klein 
ist,  dass  sie  sich  der  Beobachtung  entziehen  würde,  nicht  in  dem 
angedeuteten  Sinne  statt,  du  B,  glaubt  jedoch,  das  Problem  als 
subjektive  Täuschung  erklären  zu  können;  bekanntlich  erscheinen  uns 
alle  im  Wasser  befindlichen  Gegenstände  genähert;  nimmt  man  nun 
an,  dass  wir  diese  optisch  gegebene  Entfernung  nicht  anerkennen, 
sondern  aus  der  Wasserperspektive  (die  der  Luftperspektive  ähnlich, 
jedoch  entsprechend  der  stärkeren  Trübe   des  Wassermediums  wirk- 
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ssLiner  ist)  und  ans  ähnlichen  Nebenunuitanden  eine  richtige  Vor> 
Stellung  von  der  wirklichen  Entfernung  gewinnen,  so  läast  sich  in 
der  Tat  zeigen,  dass  dann  das  geschilderte  Phänomen  eintreten  muss. 

Weinholdl92)  hebt  gegenHeine  hervor,  daases  grundsatzlich  immer 
gleichgültig  sei,  ob  sich  der  Beschauer  g^en  das  Bild  oder  das  Bild 
gegen  d«i  Beschauer  verschiebe:  nur  fanden  eben  im  allgemeinen 
andere  Verschiebungen  in  der  gegenseitigen  Lagebeziehung  statt,  wenn 
man  den  eigenen  Kopf  drehe  oder  ein  in  der  Hand  gehaltenes  Blatt 
Papier.  Im  Anschluss  daran  betont  er,  dass  die  bei  Bewegung  von 
Stereoskopbildem  (auch  wohl  von  gewöhnlichen  Bildern)  auftretenden 
Scheinbewegungen  nicht,  wie  H.  uiU,  auf  dem  Ausbleiben  und  Ver- 
missen einer  »warteten  Bewegung  beruh^i,  sondern  dass  im  G^en- 
teil  das  rein  geometrisch  optisch  bedingte  Eintreten  nicht  erwarteter 
Verschiebungen  den  Effekt  der  Scheinbew^ung  hervorrufe.  Uns 
will  es  misslich  erscheinen,  eine  Bewegung  durch  eine  Verschiebung 
zu  erklaren.  Denn  wenn  die  Verschiebung  da  ist,  braucht  die  Be- 
wegung nicht  erst  erklärt  zu  werden.  Zuletzt  muss  Weinhold  doch 
die  Verschiebung  durch  das  Nichtauftreten  anderer  Verschiebungen 
erklären:  und  das  ist  die  HeineBche  Eiklärung. 

M.  LandoU(93)  hat  de  Frage  untersucht,  ob  \iir  wirklich,  vrie  von 
manchen  angenommen  wird,  in  allen  Fällen  ein  gleichmässiges  Muster 
an  der  Stelle  des  blinden  Fleckes  ergänzen.  Er  verfuhr  dabei  in 
der  Weise,  dass  er  in  variablen  Grossen  und  Abständen  untereinander 
Reihen  von  Punkten  und  Scheibchen  betrachtete.  Waren  die  Ab- 
stände so  gewählt,  dass  immer  nur  ein  Punkt  auf  den  blinden  Fleck 
fiel,  so  empfindet  man  regelmässig,  dass  der  verdeckte  Punkt  un- 
sichtbar gebheben,  aber  auch  sonst  erschien  bei  genauerem  Zusehen 
die  Stelle  ausgezeichnet  und  wurde  daher  bemerkt.  Eine  Ergänzung 
des  Punktmusters  fand  ebensowenig  bei  längerer  wie  bei  momentaner 
Beleuchtung  statt.  Ganz  dasselbe  gilt  auch  für  das  zentrale  Skotom 
des  dunkeladaptierten  Auges. 

Alois  Müller  (94)  hat  beobachtet,  dass  die  Blickrichtung  einen  Ein- 
fluss  ausübt  auf  die  Grössenschätzung  von  Objekten,  denn  er  fand 
unter  gewissen,  in  der  Aula  eines  Gymnasiums  verwirklichten  Be- 
dingungen, dass  bei  fixiertem  Kopf  und  bei  Blickhebung  um  26^ 
eine  Strecke,  welche  einer  in  Augenhöhe  befindlichen  Strecke  gleich 
erscheint,  in  Wirklichkeit  um  etwa  6V2  pCt.  kürzer  ist,  bei  einer 
ähnlichen,  jedoch  komplizierteren  Anordnung  fand  er  bei  Blicksendung 
eine  objektive  Verlängerung  um  etwa  5  pCt.  nötig.  Ausgehend 
von  dieser  Feststellung,  von  der  jedoch  erst  zu  erweisen  wäre,  dass 
sie  allgemein  gültig  ist,  versucht  der  Verfasser  die  Gestalt  des 
Himmelsgewölbes  zu  konstruieren,  und  unter  Annahme  bestimmter 
Voraussetzungen  kommt  er  auch  zu  ganz  bestimmten  Anschauungen. 
Vor  allem  nimmt  er  an,  dass  das  Himmelsgewölbe  ein  Kugelsegment 
sei,  damit  ist  die  Aufgabe  aber  eigentlich  schon  gelöst,  denn  vor 
allem  —  weil  er  die  sehr  einleuchtenden  Reimannaohen  Überlegungen 
verwirft  —  wäre  es  doch  die  erste  Aufgabe,  zu  zeigen,  welche  Form 
eigentlich  das  objektiv  überhaupt  formlose,  sogenannte  Himmelsgewölbe 
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scheinbar  besitzt,  denn  in  Wirklichkeit  besitzt  es  doch  eben  gar 
keine  Gestalt,  sondern  ist  formlos  und  nach  allen  Seiten  unendlich. 

über  Augenbewegungen,  die  in  Beziehung  zum  Vestibularapparat 
stehen,  haben  Barany  (95 — 96)  und  Kvbo  (97—98)  in  mehrfachen 
Arbeiten  berichtet,  ausserdem  hat  Barany  (99)  den  Einfluss  von 
Thoraxbew^ungen  auf  die  Augenbewegungen  studiert. 

Mitbewegungen  der  Ohren  bei  Augenbewegungen  hat  Gregor  (100) 
beobachtet. 

Über  Schielen  und  Nystagmus  ist  gearbeitet  von  Schön  (101), 
Hugenin  (102),  BiüschovDsky  und  Ludtvig  (103),  Sirausberg  (104)  und 
Adam  (105). 

Kvbo  (97 — 98)  hat  unter  A.KreidU  Leitung  an  Tauben,  Kaninchen 
und  Fischen  (besonders  Rochen)  experimentiert.  Er  konnte  durch  Ein- 
spritzung von  warmem  und  kaltem  Wasser  in  den  äusseren  Gehör- 
gang (wo  ein  solcher  vorhanden),  sonst  aber  auch  immer  durch 
direkte  thermische  Reizung  der  Bogengänge  und  des  Vestibulums 
bestimmte,  je  nach  der  Körperhaltung  verschiedene  und  bei  Wärme 
und  Kälte- Apphkation  entgegengesetzte  Augenbewegungen  hervorrufen. 
Diese  thermischen  Reizungen,  welche  je  nach  der  Art  der  Reizung  „kanal- 
wärts"  oder  „vestibularwärts"  gerichtete  Endol3rmphströmungen  hervor- 
rufen, sind  dementsprechend  dem  Wesen  nach  gleichwertig  und  gleich- 
artig mit  den  indirekten  mechanischen  Reizungen  und  solchen  durch 
Drehung,  während  die  elektrischen  Reizungen  direkt  auf  die  Nerven 
wirken.  Daher  rührt  es,  dass  es  dabei  immer  nur  zu  einer  Deviation 
der  Augen  kommt,  welche  der  vom  horizontalen  Bogengang  aus- 
lösbaren entspricht,  denn  wie  Verfasser  nachweisen  konnte,  überwiegt 
die  Wirkung  dieses  Bogenganges  immer  bei  weitem.  Weiter  konnte 
gezeigt  werden,  dass  diese  reflektorischen  Bewegungen  nur  beim  In- 
taktsein des  N.  acusticus  auftreten  und  unabhängig  sind  vom  Be- 
wusstsein  und  von  den  sensorischen  Nerven  im  Bereiche  des  Gehör- 
organs, deren  Durchschneidung  nichts  an  dem  erwähnten  Bilde 
ändert  (vgl.  jedoch  unten  Barany  No.  95b).  Die  Versuche  gelangen 
am  besten  bei  Tauben,  während  der  Vestibulapparat  bei  Fischen 
nur  schlecht  und  unvollkommen  auf  thermische  Reizungen  reagiert; 
die  Kälte  ist  hier  fast  ganz  unwirksam,  und  die  Versuche  sind  im 
wesentlichen  durch  galvanische  Reizung  der  einzelnen  Bogengänge 
ausgeführt,  doch  gelang  es  gerade  hier  bei  einem  geeigneten  Objekt 
die  Gleitung  der  Otohten  bei  Lagewechsel  des  Körpers  direkt  und 
noch  besser  bei  mikroskopischer  Beobachtung  zu  sehen.  In  Bezug 
auf  die  Mannigfaltigkeit  von  Richtung  und  Form  der  einzelnen 
Deviationen  und  Nystagmusbewegungen  muss  auf  das  Original  ver- 
wiesen werden. 

Barany  (95b)  hat  hauptsächlich  am  Menschen  untersucht.  Er 
hat  die  Angabe  Feikhenfelds,  der  mit  einer  subjektiven  Methode  unter 
Benutzung  des  blinden  Fleckes  bei  allen  untersuchten  Taubstummen 
normale  Gegenrollung  gefunden,  mit  einer  anderen  Methode  nach- 
zuprüfen gesucht,  bei  der  er  in  objektiver  Weise  (durch  direkte  Be- 
obachtung der  Verschiebung  von  Irisstreifen)  die  Gegenrollung  der 
Augen  in  jedem  Falle  auf  V'2 — 1  °  genau  zu  messen  glaubt.     Er  hat 
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hierbei  die  normale  GregenroUung  nur  bei  denjenigen  Taubstummeii 
gefunden,  bei  denen  aach  kein  anderes  Symptom  auf  Abnormitäten 
des  Vestibularapparates  hinweist.  Er  ist  daher  geneigt,  im  Gegen- 
satz zn  Nagd  anzunehmen,  dass  die  GegenroUung  wenigstens  zum 
Teil  vom  Vestibularapparat  ausgelöst  wird.  Der  Einwand  NageU, 
dass  die  Bogengänge  nur  während  der  Drehung  erregt  werden, 
die  G^enrollung  in  der  neuen  Lage  aber  unverändert  bestehen 
bleibe,  sucht  er  mit  der  theoretischen  Erwägung  zu  begegnen,  dass 
man  sich  sehr  wohl  eine  dauernde  Erregung  der  Bogengangsnarben- 
endsteUen  durch  die  Schwerkraft  vorstellen  könne,  wenn  man  an- 
nimmt, dass  die  Cupulae,  welche  den  Cristae  ampuUarum  aufsitzen, 
nicht  dasselbe  spezifische  Grewicht  hätten  wie  die  Endolymphe:  dann 
wirkten  die  Cupulae  ganz  ebenso  wie  die  OtoUten  in  Utriculus  und 
Sacculus.  Auffällig  ist  allerdings,  dass  er  auch  in  4  Fällen  (unter  13) 
bei  Erkrankung  des  Vestibularapparates  eine  normale  GregenroUung 
gefunden.  Er  erklärt  dies  mit  einer  vollständigen  Kompensation 
durch  das  intakt  gebliebene  Labyrinth.  Die  Erscheinungen  bei  Ohren- 
kranken haben  im  wesentlichen  klinisches  Interesse.  Dies  gilt  auch 
im  grossen  und  ganzen  von  seinen  Untersuchungen  über  den  vom 
Vestibulapparat  des  Ohres  reflektorisch  ausgelösten  rhythmischen 
Nystagmus  (96);  doch  findet  sich  hier  eine  gute  und  erschöpfende 
Darstellung  der  mannigfachen  Formen  des  Nystagmus,  wobei 
mehr  als  ein  Dutzend  Ursachen  unterschieden  und  ausführlich 
beschrieben  werden.  Auch  die  Theorie  des  Nystagmus  wird  z.  T. 
abweichend  von  den  üblichen  Anschauungen-  auseinandeigesetzt,  doch 
lassen  sich  diese  Ausführungen  nicht  kurz  wiedergeben.  Erwähnen 
wollen  wir  nur,  dass  der  Verfasser  seine  schon  früher  ausgesprochene 
Meinung,  wonach  die  Erregungen  des  Vestibularapparates  nicht  direkt 
zum  Bewusstsein  kommen,  sondern  dass  sie  reflektorisch  Nystagmus 
auslösen,  dieser  aber  bei  der  Auslösung  der  Drehempfindung  mit- 
beteiligt sei,  auch  hier  vertritt  und  durch  neue  Beobachtungen 
zu  stützen  sucht.  Endlich  ist  es  ihm  (99)  gelungen,  zu  zeigen, 
dass  auch  bei  fixiertem  Kopf  durch  Thoraxbewegungen  Augen- 
bewegungen hervorgerufen  werden  können.  Diese  Augenbewegungen, 
die  nach  dem  Verf.  in  den  Kopf-  und  Halsgelenken  ausgelöst  werden, 
lassen  sich  schon  durch  eine  schwache  Narkose,  bei  der  die  Bogen- 
gangreflexe noch  fortbestehen,  unterdrücken. 

Gregor  (100)  zeigt,  dass  auch  bei  denjenigen  Menschen,  welche  ihre 
Ohren  nicht  willkürlich  zu  bewegen  vermögen,  bei  extremen  Lateral- 
bew^ungen  der  Augen  deutlich  wahrnehmbare  Mitbew^ungen  der 
Ohrmuscheln  (Näherung  an  den  Schädel)  auftreten. 

Schön  (101)  betrachtet  in  der  250  Seiten  starken  Monographie  die 
Identität  der  Foveae  und  die  Assoziation  der  Augenbewegungen  als 
angeboren.  Abnormen  Bau  der  Augen,  Lage  oder  Gewebsveränderungen 
der  Muskulatur  können  ein  Missverhältnis  zwischen  Innervation  und 
Wirkung  bei  optischer  Einstellung,  Konvergenz,  Akkommodation  er- 
zeugen und  damit  manifestes  latentes  oder  „absolut latentes*'  —  erst 
später  oder  in  Narkose  nachweisbares  —  Schißlen  verursachen,  wo- 
bei   auf  Abweichungen    in  der  Höhenrichtung  der  allergrösste  Wert 
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gelegt  wird.  Grelingt  der  Psyche  die  Herstellung  von  Einfaohsehen 
nicht,  so  vermeidet  sie  das  Doppeltsehen,  dank  Amblyopie  oder  „Ab- 
schieben'' des  einen  Bildes,  womit  der  gegebene  Strabismus  ge- 
steigert wird.  Im  Falle  der  Latenz  aber  kann  die  abnorm  dauernde 
Innervation  Brechungsvermehrung,  inversen  Astigmatismus,  Miosis 
und  Anisocorie,  Blepharospasmen  und  andere  schwere  Störungen 
hervorrufen. 

Huguemn  (102)  beschreibt  Schwindelerscheinungen  bei  Augen- 
muskellahmungen.  Auch  er  betont  besonders  die  Vertikalablenkung 
imd  die  schiefe  Stellung  der  Längsmittelschnitte  gegeneinander. 

Demgegenüber  erläutert  Bielachowaky  an  der  Hand  eines  un- 
gewöhnlich reinen  Symptomenbildes  von  Lähmung  der  vertikalen 
Blickbewegungen  seine  Ansichten  über  die  verschiedenen  Innervations- 
bahnen  für  die  assozüerten  Augenbewegungen. 

Ganz  besonders  aber  treten  Bidschowsky  und  Ludwig  (103)  der 
Ansicht  entgegen,  dass  Heterophorien  irgendwie  häufiger  die  Ver- 
anlassung neuropathischer  Zustände  seien.  Sie  konnten  im  Gegenteil 
an  der  Hand  eines  grossen  Materials  normaler  Personen  (gesunde 
Soldaten)  zeigen,  dass  wenigstens  geringere  Grade  von  Heterophorie 
bei  den  meisten  Menschen  als  physiologische  Abweichung  von  der 
Norm  bestehen;  die  ideale  Form  der  Ruhelage,  die  darauf  beruhen 
müsste,  dass  gar  keine  Unregelmässigkeiten  oder  Verschiedenheiten 
im  motorischen  Apparat  der  beiden  Augen  vorhanden  sind,  fände 
sich  nur  äusserst  selten.  Der  Nachweis  derartiger  geringer  Störungen 
wäre  allerdings  erschwert  durch  die  Beständigkeit  der  zu  ihrem  Aus- 
gleich dienenden  Innervation,  die  auch  nach  Aufhebung  des  Fusions- 
zwanges nur  langsam  und  unvollständig  abklingt.  Auf  den  sehr 
beachtenswerten  Abschnitt  über  die  Vertikalablenkungen  und  über 
die  Cyklophorie  möchte  ich  deshalb  nicht  eingehen,  weil  er  zum  Teil 
rein  klinisches  Interesse  bietet,  zum  Teil  aber  auch  rein  theoretische 
Auseinandersetzungen  bringt,  zu  deren  Diskussion  leider  der  Raum 
mangelt. 

Stratuberg  (104)  hat  einen  Fall  von  assoziiertem  Nystagmus  bei 
einem  Alkoholiker  beschrieben. 

Adam  (105)  berichtet  über  Fälle  von  normaler  und  anormaler  Lo- 
kalisation bei  Schielenden.  Er  hat  etwa  100  Fälle  von  Strabismus 
concomitans  mit  der  Tschermak  und  BielschowkyBQhßn.  Nachbilder- 
methode untersucht.  Er  erzeugt  auf  beiden  Augen  einzeln,  kurz 
hintereinander  Nachbilder  und  sieht  dann,  wie  sie  im  Gesichtsfeld  zu 
einander  liegen.  Er  fand,  dass  die  meisten  Schielenden  anormale  Netz- 
hautlokalisation  besitzen,  und  zwar  besonders,  wenn  das  Schielauge 
zwar  geringere  Sehschärfe  als  das  führende,  aber  grössere  als  Finger 
in  3  m  Entfernung  hat.  Es  bildet  sich  nun  an  der  der  Fovea  des 
fahrenden  Auges  entsprechenden  Stelle  des  anderen  Auges  eine  Pseudo- 
macula,  welche  manchmal  eine  grössere  Sehschärfe  hatte,  als  eine 
gleich  exzentrische  Stelle  des  führenden,  also  an  sich  besser  sehenden 
Auges.  Eine  —  wenn  sie  bestätigt  werden  sollte  —  ausserordentlich 
interessante  Tatsache. 
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Der  Verfasser  glaubt  in  dem  Vorkommen  anormaler  Lokalisation 
eine  Bestätigung  der  nativistischen  Theorie  zu  sehen.  Aus  der  kurzen 
vorläufigen  Mitteilung  ist  schwer  zu  ersehen,  warum  er  dies  annimmt, 
denn  an  sich  scheinen  gerade  diese  Beobachtungen  im  Gegenteil  für 
die  empiristische  Theorie  zu  sprechen,  wenn  man  überhaupt  etwas  in 
dieser  Beziehung  aus  ihnen  entnehmen  wollte. 

In  Bezug  auf  die  vegetative  Physiologie  des  Auges  haben  ge- 
arbeitet: 

über  Flü88%gkeits8trömung  im  Auge:  Hoppe  (106),  Wessdy  (107), 
Kahn  (108;,  Leber  und  Püzecker  (109),  Pflüger  (110),  Türk  (111)  und 
Weiss  (112); 

über  ImmunitätsverhäUnisse:  Hess  und  Roemer  (113 — 116)  und 
A.  Leber  (117); 

über  die  Ernährung  des  Auges:  A.  Th.  Leber  (118); 

über  Tränendrüsen:  Seydetvitz  (119); 

über  Tränenabfuhr:  Schirmer  (120); 

die  photoelekirische  Schwankung  behandelt  Ishihara  (121). 

Hoppe  (106)  hat  äusserlich  am  Auge  Saug  Wirkungen  bis  40  mm  Hg 
angewandt.  Es  tritt  eine  starke  venöse  Hyperämie  und  seröse  Durch- 
tränkung der  Haut  und  Lidbindehaut  ein.  Selbst  anhaltende  Saugung 
bringt  keine  Schmerzempfindung  oder  Sehstörung  hervor. 

Wessely  (107)  fand  bei  Druckstauung  geringe  intraokulare  Druck- 
steigerung (5 — 6  mm  Hg),  bei  Saugstauung  dagegen  Steigerungen  bis 
zu  80  mm  Hg.  Diese  beim  Kaninchen  experimentell  gewonnenen 
Werte  glaubt  W.  auf  den  bei  diesen  Tieren  stark  auftretenden  Ex- 
ophthalmus zurückführen  zu  können. 

Intravenöse  Adrenalinüijektion  steigert  nach  Kahn  (108)  den  intra- 
okularen Druck  um  mehr  als  die  Hälfte  der  ursprünglichen  Höhe, 
dies  beruht  auf  passiver  Erweiterung  der  Augengefässe  durch  die 
allgemeine  Gefässverengerung  und  Blutdrucksteigerung.  Die  Steigerung 
des  Augendruckes  hält  länger  an  als  die  des  Blutdruckes. 

Th.Leber  und  Pilzecker  (109)  stellten  Versuche  über  den  Flüssigkeits- 
wechsel des  Auges  an,  vermittelst  eines  Filtrationsmonometers,  der 
bestimmt  war  zur  Messung  der  Flüssigkeitsmengen,  welche  durch  einen 
konstanten  Druck  in  der  Zeiteinheit  in  das  Auge  getrieben  wurden 
oder  während  dessen  Wirkung  aus  dem  lebenden  Auge  austraten. 

Er  diente  aber  auch  zur  Messung  des  intraokularen  Druckes, 
dessen  Kenntnis  bei  Filtrations-  und  Sekretionsversuchen  am  lebenden 
Auge  notwendig  ist. 

Pflüger  (110)  hat  die  Produktion  des  Kammerwassers  unter  nor- 
malen Bedingungen  und  unter  experimentell  veränderten  Blutdruck- 
verhältnissen untersucht.  Als  Versuchstiere  dienten  mittelgrosse,  narkoti- 
sierte Hunde,  denen,  um  Gerinnungen  zu  vermeiden,  Blutegelextrakt 
intravenös  injiziert  war,  was  keine  Veränderung  der  Kammerwasaer- 
sekretion  zur  Folge  haben  soll.  Durch  plötzliche  Anämisierung  des 
Auges  sollte  die  Absonderung  des  Kammerwassers  gänzlich  aufgehoben 
werden,  und  da  dann  der  intraokulare  Druck  manometrisch  aufrecht 
erhalten  vioirde,    so    gibt    die  Menge    der    nach    aussen  filtrierenden 
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Flüssigkeitsmenge  die  Menge  des  vorher  produzierten  Kammerwassers 
an.  Es  ergab  sich,  dass  hiemach  die  Kammerwassersekretion  pro 
Minute  bei  mittelgrossen  Hunden  rund  6 — 8  cm  beträgt,  dass  aber 
-der  Flüssigkeitswechsel  zunimmt,  wenn  das  Auge  vorübergehend  eine 
vollständige  Anämie  erlitten  hat.  Den  Grund  hierfür  sieht  der  Verf. 
in  kleinsten,  direkt  oder  indirekt  durch  die  Anämie  bedingten  ana- 
tomischen Veränderungen  sowohl  der  Kapillarwände,  als  auch  der 
nach  aussen  filtrierenden  Membranen.  Hieraus  geht  deutlich  hervor, 
<iass  man  die  am  frisch  enukleierten  Auge  gefundenen  Resultate 
keinesfalls  ohne  weiteres  den  im  lebenden  Auge  sich  abspielenden 
Vorgängen  gleichsetzen  darf. 

S.  Türk  (111)  glaubt  eine  neue  und  plausible  Erklärung  der  Ehrlich- 
sehen  Fluoreszenzlinie  geben  zu  können,  die  bekanntlich  in  der  Mitte  der 
vorderen  Augenkammer  als  vertikaler  Strich  erscheint,  nachdem  man 
dem  Versuchstier  Fluorescin  in  die  Blut-  oder  Lymphbahn  eingeführt. 
Er  zieht  zur  Erklärung  dieser  Linie  die  bisher  nicht  genügend  ge- 
würdigte Tatsache  heran,  dass  die  vordere  Kammer  ein  Raum  ist, 
dessen  Wände  ungleich  erwärmt  sind.  Er  nimmt  nun  an,  dass  die 
Kammer  von  hinten  her  durch  das  in  der  Iris  zirkulierende  Blut 
erwärmt  wird.  Dann  muss  die  Erwärmung  dort,  wo  die  Flüssigkeits- 
schicht am  dünnsten  ist  —  also  in  der  Peripherie  — ,  am  stärksten 
sein,  und  da  erwärmtes  Wasser  in  die  Höhe  steigt,  muss  die  Strömung 
aufwärts  eben  in  der  Peripherie  am  stärksten  sein.  Hingegen,  je 
-dicker  die  Schicht  ist,  desto  mehr  unterliegt  sie  in  ihren  vorderen 
Teilen,  von  der  Wärmequelle  entfernt,  der  Abkühlung.  Daher  wird 
vom  in  der  Mitte  der  Kammer  die  Senkung  der  Flüssigkeit  am 
meisten  zur  Geltung  kommen;  der  Ausdruck  hierfür  ist  aber  eben 
-die  EhrlichBche  Linie.  Diese  Überlegungen  hat  er  mit  Hülfe  eines 
Modells,  das  er  sich  aus  einer  von  hinten  zu  erwärmenden  plankonvexen 
Wasserkammer  konstruiert  hat,  nun  auch  experimentell  zu  verifizieren 
gesucht,  und  es  ist  ihm  gelungen,  die  Erscheinung  mit  einer  ihm 
genügend  erscheinenden  Annäherung  nachzuahmen.  Manche  Einzel- 
heiten, wie  z.  B.  die,  dass  die  Linie  nur  bei  aufrechter  Stellung  des 
Auges  auftritt,  werden  durch  die  Wirkung  des  Temperaturunterschiedes 
nicht  erklärt. 

All  diese  Untersucher  rechnen  mit  der  Tatsache  der  Flüssigkeits- 
strömung; demgegenüber  sucht  O.  Weiss  (112)  nachzuweisen,  dass  die 
Lehre  von  der  intraocularen  Flüssigkeitsströmung  überhaupt  nicht  be- 
gründet sei.  Er  hat  Versuche  mitgeteilt,  nach  denen  bei  Durchspülung  der 
Augengefässe  mit  Ringerscher  Lösung  bei  jeder  Erhöhung  des  intra- 
vaskulären Druckes  Flüssigkeit  in  das  Auge  hinein,  bei  jeder  Herab- 
setzung Flüssigkeit  aus  dem  Auge  heraustritt,  so  dass  jedem  intra- 
vaskulären Druck  ein  bestimmter  intraokularer  Druck  entspricht. 
Diese  Versuche  schüessen  nur  dann  —  auch  beim  toten  Auge  —  eine 
Flüssigkeitsströmung  aus,  wenn  man,  wie  der  Verf.  es  tut,  ein  Druck- 
Gefälle  in  den  Augengefässen  vernachlässigt.  Wenn  man  ausserdem 
im  lebenden  Auge  keine  Sekretionsvorgänge  als  möglich  annimmt,  so 
muss  man  allerdings  zu  dem  Schluss  kommen,  dass  es  normalerweise 
•eine  Flüssigkeitsströmung  im  Auge  nicht  gibt.  Die  entgegenstehenden 
Zdtachritt  für  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  2.  13 
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Angaben  anderer  Autoren  glaubt  der  Verf.  damit  abtun  zu  können, 
dass  er  sagt,  es  habe  sich  dabei  immer  um  pathologisch  veränderte 
Augen,  zum  mindesten  aber  um  nicht  normale  Druckverhältnisse 
gehandelt. 

He88  und  Roemer{\\^ — 116)  fanden  in  dem  molekularen  Aufbau  der 
Gewebselemente  des  Pigmentepithels  und  der  Netzhaut  komplemento- 
phyle  Gruppen,  die  bisher  unbekannt  waren  und  chemischnichtdargestellt 
werden  konnten.  Die  Henunung  der  Hämolyse  durch  Retinaelemente 
beruhe  auf  der  Bindung  der  Komplemente,  also  derjenigen  Bestand- 
teile der  komplexen  Lysine,  welche  als  die  Träger  der  eigentlich 
toxischen  Gruppe  angesehen  werden  müssen.  Weiter  konnte  gezeigt 
werden,  dass  die  Stäbchen  in  Salzlösung  von  0,4 — 0',3pCt.  ausser- 
ordentlich rasch  ihre  gerade  Form  verlieren  und  sich  unter  deutlicher 
Volumzunahme  durch  Zusammenrollen  in  ringförmige  oder  kugel- 
förmige Gebilde  verwandeln.  In  stärkerer  Lösung,  0,6 — 0,7  pCt.,  bleibt 
wenigstens  ein  Teil  der  Stäbchen  längere  Zeit  gut  erhalten,  in  noch 
stärkeren,  1  pCt.  und  mehr,  sind  zunächst  oft  sehr  deutliche 
Schrumpfungen  wahrzunehmen.  Auch  in  die  normale  Bauchhöhle 
des  Meerschweinchens  eingespritzt,  bleiben  die  Stäbchen  bis  zu 
45  Minuten  noch  sehr  zahlreich,  in  ihrer  Form  gut  erhalten,  darnach 
nehmen  sie  ab;  nach  2  Stunden  sind  sie  so  gut  wie  verschwunden. 
Ist  aber  der  tierische  Organismus  schon  mehrere  Male  mit  Stäbchen 
vorbehandelt,  so  nehmen  sie  schneller  ab.  Somit  verfügt  der  tierische 
Organismus  über  die  Fähigkeit,  Substanzen  zu  produzieren,  welche 
unter  geeigneten  Bedingungen  Elemente  der  Netzhaut  in  spezifischer 
Weise  schädigen  können. 

A,  Leber  (117)  hat  die  Immunitätsverhältnisse  in  der  vorderen 
Augenkammer  untersucht.  Entgegen  den  Wesaely&chßn  und  Roemer- 
sehen  Feststellungen  glaubt  er  auch  normalerweise  einen  Übertritt  von 
Immunkörpern  konstatieren  zu  können,  der  nach  subkonjunktivaler 
Injektion  von  physiologischer  Kochsalzlösung  (nach  Wessely  sind  dazu 
hypertonische  Lösungen  nötig)  stark  erhöht  wird.  Es  zeigte  sich  dabei 
die  interessante  Tatsache,  dass  der  Gehalt  an  Schutzstoffen  bei 
passiver  Immunisierung  ein  verhältnismässig  sehr  viel  höherer  ist  als 
bei  aktiver  Immunisierung. 

Verf.  macht  weiter  auf  Unterschiede  aufmerksam,  die  beim  Über- 
gang verschiedenartiger  Antikörper  und  Immunkörper  in  das  Kammer- 
wasser auftreten,  und  weist  endlich  nach,  dass  auch  vom  sub- 
konjunktivalen  Grewebe  aus,  sowie  in  der  vorderen  Augenkammer 
eine  lokale  Bildung  von  Choleraschutzstoffen  stattfinden  kann. 

A.  Th.  Leber  (118)  hat  die  Aufnahme  fremder  organischer  und 
anorganischer  Substanzen  in  die  Linse  verfolgt,  wobei  einmal  vor  allem 
die  zeitlichen  Verhältnisse  berücksichtigt  wurden  und  andererseits 
Kern  und  Peripherie  getrennt  untersucht  wurden.  Bei  den  anorganischen 
Substanzen  zeigte  sich  ein  elektives  Verhalten;  am  schnellsten  drang 
Chlorlithium  ein,  es  folgten  Jodkalium,  Jodnatrium,  Manganchlorür, 
Rhodanammonium  und  endlich  Ferro-  und  Ferricyancalium.  Von 
den  organischen  Substanzen  begegnet  ein  Teil  schon  in  der  Linsen- 
kapsel   einem    unüberwindlichen  Widerstand,    während    andere    (vor 
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allem  die  lipoidlöslichen  Substanzen)  mehr  oder  weniger  leicht  ein- 
dringen. Aus  alledem  ergibt  sich,  dass  der  Stoffwechsel  der  Linse 
doch  nicht  so  träge  und  minimal  ist,  wie  häufig  angenommen. 

Seydewitz  (119;  hat  experimentelle  Untersuchungen  über  die  Ver- 
änderungen der  Tränendrüsen  nach  Durchschneidung  der  Ausführungs- 
gänge angestellt.  Er  konnte  feststellen,  dass  Exzision  der  Konjunktiva, 
Herausnahme  der  ^an^erschen  Drüsen  oder  blosse  Abtrennung  der 
Plica  semilunaris  eine  nur  geringe  Abnahme  der  Sekretion  bedingten. 
Nach  Durchschneidung  der  Ausführungsgänge  trat  dagegen  eine  be- 
deutende Herabsetzung  der  Tränenproduktion  ein.  Die  nachfolgende 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  um  eine  anfäng- 
liche Erweiterung  der  Drüsenlumina,  darauffolgende  parenchymatöse 
Degeneration  und  endliche  parenchymatöse  Metamorphose  handelte. 

ÄcAtrmer  (120)  verteidigt  seine  Theorie  derTränenabfuhrgegen  Weiss, 
der  die  Notwendigkeit  einer  ventilartigen  Vorrichtung  gefordert  hatte, 
um  zu  erklären,  dass  bei  der  Dilatation  des  Sackes  die  Tränen  nicht 
zurückgesaugt  werden,  sondern  kontinuierlich  in  die  Nase  fliessen. 
An  der  Hand  eines  kleinen  Modells  kann  Seh.  zeigen,  dass  der  Schleim- 
überzug einer  kapillaren  Öffnung  völlig  die  Rolle  einer  Klappe  zu 
vertreten  vermag  und  —  bei  den  geringen  Druck-  und  Saugkräften, 
um  die  es  sich  bei  der  Tränenbewegung  handelt  —  die  Flüssigkeits- 
bewegung, welche  den  Schleim  in  die  Kapillare  befördern  würde, 
vollständig  au&uheben  vermag,  während  er  der  Strömung  in  ent- 
gegengesetzter Richtung  fast  kein  Hindernis  in  den  Weg  legt. 

Der  bei  der  Belichtung  des  Auges  auftretende  Aktionsstrom 
zeigt  bekanntlich  insofern  eine  Abweichung  von  den  sonst  im  Körper 
voikommenden  Aktionsströmen,  als  im  Anfange  und  am  Schluss 
der  Belichtung  eine  jedesmal  nach  derselben  Richtung  erfolgende  kurz- 
dauernde Schwankung  sich  zu  der  eigentlichen  HeUigkeitsschwankung 
hinzuaddiert.  Ishihara  (121)  hat  nun  studiert,  ob  jene  eigentümlichen 
Vor-  und  Nachschläge  des  abgeleiteten  Stromes  bei  Erhellung  imd  Ver- 
dunkelung der  Netzhaut  mit  den  seinerzeit  von  Eamer  beschriebenen 
Veränderungsempfindungen  beziehungsweise  mit  den  Bewegungs- 
empfindungen in  ursächlichem  Zusammenhange  stehen.  Es  sollen 
nämlich  ausser  der  eigentlichen  Empfindimg  selbst  noch  ganz  be- 
stimmte  andere  Empfindungen  spezifischer  Art  vorkommen,   welche 

—  mehr  oder  weniger  unabhängig  von  der  Qualität  der  Empfindung 

—  nur  die  Tatsache  der  Veränderung  der  Empfindung  zum  Aus- 
druck bringen;  so  z.  B.  wird  die  Vermehrung  oder  Verminderung 
einer  Gruppe  von  weissen  Flecken  auf  schwarzem  Grunde  um  einen 
im  indirekten  Sehen  lebhaft  bemerkt,  wenn  man  auch  nicht  annähernd 
die  Zahl  der  Flecke  erkennen  kann.  Die  prägnanteste  Art  dieser 
Veränderungsempfindungen  ist  die  der  Bewegungsempfindung.  Die 
Belichtungs-  und  Verdunkelungsschwankungen  konnten  unter  geeigneten 
Bedingungen  immer  hervorgerufen  oder  zum  mindesten  aus  der  Kurve 
erschlossen  werden,  da  es  sich  denn  doch  bei  den  Versuchen  als 
störend  herausstellte,  dass  dieselben  nicht  mit  einem  Kapillarelektro- 
meter, sondern  mit  einem  langsam  reagierenden  Galvanometer  an- 
gestellt sind.     Besonderes  Interesse  verdienen  die  Versuche,  die  mit 

13* 
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intermittierenden  oder  bewegten  Lichtreizen  angestellt  sind.  In  beiden 
Fällen  ergab  sich,  dass  bei  guten  Präparaten  in  der  Regel,  bei  der 
Ableitung  vom  Nervus  opticus  immer,  die  Helligkeitsschwankung 
grösser  war,  als  bei  konstanter  Beleuchtung  durch  die  verwendete 
Lichtquelle.  Diese  Erscheinung  Hesse  sich  einmal  damit  erklären, 
dass  der  Lichtreiz  jedesmal  auf  Stellen  der  Netzhaut  trifft,  die  ent- 
weder vorher  noch  gar  nicht  belichtet  waren  oder  aber  während  der 
Verdunkelung  wieder  ausgeruht  sind.  Diese  Erklärung  wird  jedoch 
auf  Grund  mannigfachster  Tatsachen  seines  Beobachtungsmaterials 
von  lahihara  verworfen,  und  er  meint,  auch  hierin  einen  Ausdruck 
der  Veränderungsschwankungen,  welche  das  physikalische  Äquivalent 
für  die  auftretenden  Veränderungsempfindungen  bilden,  zu  sehen.  Es 
sollen  sich  nämlich  die  jedesmaligen  Belichtungs-  und  Verdunkelungs- 
schwankungen, die  ja,  wie  aus  den  Einzel  versuchen  hervorgeht,  in 
derselben  Richtung  wie  die  Helligkeitsschwankungen  erfolgen,  zu 
derselben  hinzuaddieren.  Gerade  hierüber  würden  vielleicht  Versuche 
mit  schneller  r^istrierenden  Instrumenten  eine  eindeutige  Ent- 
scheidung geben  können. 

Über  HIrnlokalisatlonen  erwähnen  wir  die  Arbeiten  von  8aM%(\22) 
und  Wehrli  (123). 

Nach  8(Mi  (122)  liegt  beim  Menschen  das  gemeinsame  kortikale 
Zentrum  der  konjugierten  Augenbewegungen  und  der  Drehungen  des 
Kopfes  und  der  entgegengesetzten  Seite  in  dem  Fuss  der  mittleren 
Seitenwindung.  Anatomisch  ist  innerhalb  dieses  Zentrums  eine  Kopf- 
und  Augenregion  nicht  trennbar. 

Für  die  Annahme,  dass  beim  Menschen  für  die  in  Frage 
kommende  Funktion  andere  Zentren  vorhanden,  spricht  vorläufig  nichts. 

Wehrli  (123)  hat  einen  Fall  von  doppelseitiger,  kompletter,  korti 
kaier  Hemianopsie  sehr  genau  anatomisch  untersucht.  An  diesem  Fall, 
der  mikroskopisch  durchaus  als  reine  Rindenläsion  imponierte,  konnte  der 
Nachweis  einer  beiderseits  ganz  symmetrischen,  zweifellos  primären 
Läsion  der  Sehstrahlung  erbracht  werden,  und  die  kritische  Durch- 
musterung der  Literatur  zeigte,  dass  überhaupt  kein  einziger,  rein 
kortikaler  Fall  bisher  zur  Beobachtung  gelangt  ist;  damit  fällt  die 
wichtigste  Prämisse  aller  der  weitgehenden  Schlüsse,  welche  sich  auf 
Lage  und  Ausdehnung  reiner  Rindenläsionen  gründen,  dahin.  In- 
sonderheit die  Lokalisation  der  Sehsphäre,  die  inselförmige  kortikale 
Verdrehung  der  Macula  und  die  Projektion  der  Retina  würden  damit 
ihre  bedeutsamste  Grundlage  verlieren. 

Für  die  Physiologie  in  Betracht  kommende  Apparate  haben 
u.  a.  beschrieben: 

Koster  (124)  beschreibt  einen  von  dem  holländischen  Militärarzt 
Qratama  erfundenen  Apparat  zur  Entdeckung  von  Simulation,  um 
denselben  der  unverdienten  Vergessenheit  zu  entreissen.  Derselbe 
besteht  im  Prinzip  aus  zwei  Röhren,  die  äusserlich  parallel,  dennoch 
die  Blickrichtungen  so  kreuzen,  dass  der  Untersuchte  zwangsmässig 
das  rechte  und  linke  Gesichtsfeld  verwechselt.  Dadurch,  dass  die 
Sehproben  durch  ein  Gestänge  mit  dem  Appfiu-at  fest  verbunden  sind. 
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soll  verhindert  werden,  dass  der  Untersuchte  durch  Verschiebung  des 
Apparates  gegen  das  Sehfeld  seine  Täuschung  bemerkt. 

Perlmann  (125)  beschreibt  einen  neuen  Halter  für  Beleuchtungs- 
linsen, den  der  Untersucher  an  einem  Mundstiel  zwischen  die  Zähne 
klemmt,  so  dass  er  beide  Hände  frei  hat. 

Hoppe  (126)  beschreibt  zwei  Apparate  zur  Sehschärfenprüfung, 
von  denen  der  eine  für  das  Sehen  in  die  Nähe,  der  andere  für  das 
Sehen  in  die  Feme  dient.  Letzterer  zeichnet  sich  dadurcli  aus,  dass 
er  auch  im  kleinsten  Zimmer  und  bei  ungenügender  Beleuchtung  zu 
benutzen  ist.     In  Betreff  der  genaueren  Beschreibung  siehe  Original. 

Ulbricher  (127)  hat  Bergers  binokulare  Lupe  dadurch  verbessert, 
dass  er  eine  seitliche  Öffnung  in  der  Dunkelkammer  angebracht  und 
die  Möglichkeit  leicht  auswechselbarer  Vergrösserungen  geschaffen  hat. 

Beck  (128)  beschreibt  einen  elektrisch  betriebenen  Apparat  zur 
Vornahme  von  Sehprüfungen,  der  jeweils  nur  ein  Sehobjekt  sichtbar 
macht  und  dem  Untersucher  gestattet,  während  der  ganzen  Refraktions- 
prüfung beim  Patienten    und    neben    dem  Brillenkasten  zu  bleiben. 

Bidschowsky  (129  und  130)  hat  bei  Tomter-Leipzig  ein  billiges 
Stereoskop  anfertigen  lassen,  das  die  beiden  Einzelbilder  in  verti- 
kaler und  horizontaler  Richtung  zu  verschieben  gestattet,  und  zwar 
erfolgt  letztere  Bewegung  automatisch  für  beide  Bilder  gleichzeitig 
und  symmetrisch  zur  Medianebene.  Die  dazugehörigen,  von  Haus- 
mann gezeichneten  Stereoskopbilder  werden  auch  einzeln  mit  einer 
kleinen  Vorrichtung  abgegeben,  die,  an  gewöhnliche  Stereoskope  an- 
gebracht, ebenfalls  eine  messbare  Verschiebung  gestattet. 

Ohm  (131)  beschreibt  einige  von  ihm  angewandte  Methoden  zur 
Untersuchung  und  genaueren  Messung  des  Grades  und  der  Art  der 
Abweichung  eines  Auges  bei  SchielsteUungen.  Er  schildert  auch 
den  von  ihm  dabei  angewendeten  Apparat.  Kurzes  Referat  un- 
möglich. 

Nagels  (132)  Adaptometer  gestattet  eine  weit  umfangreichere 
Abstufung  der  Helligkeit,  als  das  dem  gleichen  Zwecke  dienende 
Försiereche  Photometer,  und  zwar  kann  man  an  dem  von  Schmidt 
und  Hänseh  gebauten  Apparat  die  HeUigkeit  einer  als  Leuchtobjekt 
verwendeten,  durch  drei  Osmiumlampen  von  hinten  her  belichteten 
Milchglasplatte  im  Verhältnis  von  1 :  80  000  000  verändern. 

Nagels  (133)  neuer  Spektralapparat  dient  der  Diagnose  der 
Farbenblindheit.  Man  kann  mit  demselben  dieselbe  Sicherheit  der 
Diagnose  erreichen,  wie  mit  den  gebräuchhchen  spektralen  Farben- 
mifichapparaten,  denen  g^enüber  er  den  Vorzug  grösserer  Handlich- 
keit und  BiUigkeit  besitzt. 

Ohm  (134)  beschreibt  ein  von  ihm  konstruiertes  binokulares 
Pupillometer,  bei  dem  der  Vergleich  der  Grösse  der  beiden  Pupillen 
dadurch  verfeinert  wird,  dass  beide  Pupillen  durch  mehrmahge 
Spiegelung  nebeneinander  zu  hegen  kommen. 

Hertel  {13b)  hat  in  Gemeinschaft  mit  Prof.  Czapski  einen  Augen- 
abstandsmesser  konstruiert  und  bei  C.  Zeiss-Jena,  ausführen  lassen, 
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der  dem  alten  Zeissachen  Modell  gegenüber  den  Vorzug  hat,  dass 
es  die  Pupillardistanz  zu  messen  gestattet,  ohne  Zuhilfenahme  der 
Angaben  der  Person,  an  der  die  Messung  vorgenommen  wird.  Ein 
weiterer  praktischer  Vorzug  besteht  darin,  dass  ausser  der  Pupillar- 
distanz auch  der  davon  verschiedene  Gläsermittenabstand  der  Lese- 
brille direkt  abgelesen  werden  kann. 

Wessely  (136)  hat  einen  einfachen  und  kompendiösen  Apparat 
angegeben,  mit  dem  man  sich  selbst  ohne  grosse  Mühe  äugen- 
spiegeln  kann. 
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Rapport  sur  le  eatarrhe  printanler.     Par  le  professeur  Axenfdd.  Society 

fran^aise  d'Ophtalmologie.  Congres  de  1907. 

Aus  dieser  weit  über  den  Rahmen  eines  blossen  Sammelberichtes 
hinausgehenden  umfangreichen  Monographie  von  Axenfeld,  die  ihr 
besonderes  Gepräge  durch  das  tiefe  Eingehen  gerade  auf  die  noch 
strittigen  Fragen  bei  dieser  so  merk\»'ürdigen  Erkrankung  erhält,  auf  die 
sie  einmal  durch  eine  ausgedehnte  Umfrage  bei  Fachgenossen,  sodann 
aber  vor  allem  durch  eigene,  vielfach  ganz  neue  Gesichtspunkte  er- 
öffnende Beobachtungen  und  Erfahrungen  klärendes  Licht  wirft,  sei  an 
dieser  Stelle  kurz  berichtet,  was  sich  dem  Praktiker  aus  den  neuen,  auf 
Kreibich  und  Dimmer  zurückgehenden  Anschauungen  zurzeit  für  die 
Therapie  des  Leidens  ergibt,  die  bisher  bekanntlich  keine  Triumphe 
feierte. 

Naturgemäss  wird  das  therapeutische  Handeln  beherrscht  von  der 
gerade  neuerdings  besonders  eifrig  ventilierten  fundamentalen  Frage 
nach  der  Ätiologie  und  dem  Wesen  der  Krankheit,  ob  es  sich  beim  Früh- 
jahrskatarrh um  eine  eigenartige  spezifische  Infektionskrankheit  oder 
um  den  Effekt  einer  strahlenden  Energie  (ultraviolettes  Licht)  handelt, 
einer  Frage,  die  indess  auch  jetzt  noch,  trotz  mancher  neuer  und  be- 
stechender Tatsachen,  durchaus  nicht  als  definitiv  entschieden  gelten 
kann. 

Da  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  eine  ganze  Anzahl  Fälle  auf 
Lichtabschluss  der  Augen  prompt  mit  Seh\*inden  der  charakteristischen 
Grewebs  Veränderungen  reagieren,  wenngleich  nach  Weglassen  des 
Okklusivverbandes  bald  \iieder  ein  Rückfall  sich  einzustellen  pflegt,  so 
dürfte  in  jedem  Falle  zu  Beginn  der  Behandlung  ein  Versuch  mit  dem 
Absehluss  der  Augen  vom  Lichte  angezeigt  sein  (Okklusiv verband, 
Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer).  Tritt  hiemach  eine  Rückbildung 
der  Geweb8^\'uche^ung  ein,  so  lässt  sich  der  Effekt  mögUcherweise  durch 
das  Tragen  einer  genügend  grossen  und  gut  anli^enden  grauen  Schutz- 
brille festhalten. 

Falls  wirklich,  A^ie  man  vermutet  hat,  die  vUraviöleUen  Strahlen  eine 
kausale  Rolle  spielen,  kann  man  nach  Axenfeld  im  Hinblick  auf  die  Tat- 
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Sache,  dass  ultraviolette  Strahlen  durch  fluoreszierende  Substanzen 
(z.B.  durch  Chininsulfat)  ausgelöscht  und  in  fluoreszierende  Strahlen  um- 
gewandelt werden,  daran  denken,  die  Lidhaut  mit  einem  Chininsulfat 
enthaltenden  Deckmittel  zu  bestreichen.  Als  zweckmässige,  weil  sehr 
elastische  und  transparente  Grundlage  für  eine  derartige  Schutzdecke 
wird  das  „Filmogen"  (Schiff)  empfohlen.  Dem  gleichen  Zwecke  würde 
auch  eine  vor  die  Lidspalte  gesetzte  Brille  mit  doppelter  Wandung 
dienen  können,  deren  Wanne  eine  Lösung  von  Chininsulfat  enthält. 
Aus  den  gleichen  Erwägungen  heraus  ist  aber  andererseits  das  Ein- 
bringen von  Chinin  und  natürhch  auch  aUer  anderen  fluoreszierenden 
Substanzen  in  den  Bindehautsack  sorgfältigst  zu  vermeiden,  da  ja 
dadurch  das  Qewebe  für  das  ultraviolette  Licht  erst  recht  sensibihsiert 
würde,  und  aus  demselben  Grunde  erscheint  denn  auch  die  interne  Ver-y 
abreichung  von  Chinin  nicht  zweckmässig. 

Viel  seltener  wird  man  in  die  Lage  kommen,  zu  einem  Klimawechsel 
zu  raten,  und  zwar  kommt  dafür  vor  allem  der  Aufenthalt  im  Hoch- 
gebirge in  Betracht,  obwohl  es  noch  nicht  ausgemacht  ist,  ob  dasselbe 
in  jedem  Falle  günstig  wirkt  und  Rückfälle  verhütet.  Auf  jeden  Fall 
aber  ist  nach  Ansicht  Axenfdda  —  und  gerade  seine  interessanten  Befunde 
über  Änderung  des  Blutbildes  (relative  Lymphozytose)  bei  Frühjahrs- 
katarrh scheinen  sehr  dafür  zu  sprechen  —  eine  irUeme  Behandlung  bei 
jedem  an  Frühjahrskatarrh  Leidenden  angezeigt.  Arsenik-  und  Eisen- 
präparate kommen  hier  in  erster  Linie  in  Betracht. 

Aber  auch  bei  Durchführung  dieser  mehr  auf  das  kausale  Moment 
gerichteten  Behandlung  wird  man  die  symptomatische  Therapie  nicht 
vernachlässigen  dürfen,  deren  Zweck,  die  Beschwerden  zu  lindem,  die 
Sekretion  zu  beseitigen  und  endlich  auch  auf  eine  Verringerung  der 
Gewebswucherungen  hinzuwirken,  doch  in  manchen  Fällen,  wenn  auch 
nur  zum  Teil,  erreicht  werden  kann.  Dem  erstgenannten  Zweck  dienen 
die  altbekannten  Mittel:  Einträuflungen  3proz.  Borsäurelösung,  1- oder 
2  proz.  weisse  Präzipita tsalbe,  verdünnte  Essigsäure  (1  Tropfen  auf 
10  oder  20  ccm  Wasser  —  besonders  gegen  den  Juckreiz  empfohlen)  — , 
Eiskompressen,  vor  allem  auch  Adrenahninstillationen. 

Bei  Massnahmen  gegen  die  nicht  selten  vorhandene  abnorme 
Sekretion  (diagnostisch  wichtig  ist  die  enorme  EosinophiUe  des  Sekretes) 
ist  zu  beachten,  dass  diejenigen  Topica,  die  sonst  gegen  die  vermehrte 
Absonderung  der  Bindehaut  Verwendung  zu  finden  pflegen,  wie  Zink, 
Kupfersulfat,  Argent.  nitric,  bei  Frühjahrskatarrh  in  der  Regel  nicht 
vertragen  werden.  Einzelne  empfehlen  Protargol.  Bisweilen  schwindet 
die  Sekretion  erst  nach  energischer  chirurgischer  Behandlung. 

Gegen  die  Wucherungen  ist  man  mit  Massage  mittels  gelber  oder 
weisser  Präcipitatsalbe  und  dergleichen  vorgegangen.  Von  der  an- 
scheinend vielfach  verwandten  Ichthyolsalbe  hat  Azenfeld  ebensowenig 
wie  vom  Dionin  einen  Erfolg  gesehen. 

Bei  den  schwereren  FäUen  der  palpebralen  Form  des  Frühjahrs- 
katarrhs ist  die  chirurgische  Behandlung  angezeigt.  Die  einfache  Ab- 
tragung ist  dabei  in  der  Wirkung  völlig  unsicher  und  nicht  selten  von 
einem  raschen  Rückfall  gefolgt.    Wirksamer  erweist  sich  die  Abtragung 
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mit  nachfolgender  Kauterisation,  obwohl  man  auch  dann  vor  einem 
Reeidiv  nicht  sicher  ist.  Andere  empfehlen  die  Kauterisation  allein, 
^wiederholte  Skahfikationen,  energisches  Abbürsten  mit  Subhmat 
1 :1000,  Elektrolyse.  Die  von  Kuhnl  bei  der  Granulöse  geübte  Knorpel- 
ausschneidung  in  Form  einer  partiellen  Exzision  des  Tarsus  hält  Axen- 
feld  in  Übereinstimmung  mit  Ä.  v.  Hippel  auch  in  schweren  und  hart- 
näckigen Fällen  von  Frühjahrskatarrh  für  durchaus  gerechtfertigt. 

Die  Limbusumcherungen  erheischen  in  der  Regel  keine  chirurgische 
Behandlung,  wenn  auch  natürlich  eine  vorsichtige  Abtragung  derselben, 
die  sogar  zu  diagnostischen  Zwecken  wünschenswert  oder  aus  kosme- 
tischen Gründen  erforderlich  werden  kann,  niemals  Schaden  stiftet. 
Endlich  ist  auch  den  Verhältnissen  der  tränenableitenden  Wege,  wie 
überhaupt  dem  Zustande  der  Nasenschleimhaut,  Aufmerksamkeit  zu 
schenken. 

Es  ist  dringend  zu  wünschen,  dass  die  nun  so  aktuelle  Frage  nach 
Ätiologie  und  Wesen  des  Frühjahrskatarrhs  zunächst  durch  möglichst 
ausgedehnte  Erfahrungen  über  den  therapeutischen  Wert  oder  Unwert 
des  Lichtabschlusses  der  Augen  ihrer  Lösung  näher  geführt  werde. 

Sur  rEÜologie  et  le  traltement  de  la  k^ratfte  i  filaments.  Von  M.  Teraon 
Pere-Toulouse.    Annales  d'oculist.    T.  CXXXVII.    Juni  1907. 

Das  Wesentliche  der  Arbeit  beruht  in  der  Mitteilung,  dass  Verfasser 
in  zwei  Fällen  von  Fädchenkeratitis,  in  deren  einem  er  eine  ganze  Anzahl 
der  verschiedenen  gegen  diese  liartnäckige  und  schmerzhafte  Affektion 
empfohlenen  Mittel  ohne  Erfolg  angewendet  hatte,  binnen  kurzem  auf- 
fällige Besserung  bezw.  Heilung  eintreten  sah  durch  zweimal  täglich  vor- 
genommene reichliche  Einträufelungen  einer  Sublimatlösung  1 :  2000. 

Resultats  61oign6s  du  traltement  de  25  d^eollements  de  la  r^tlne.    Von 

Loui8  Dor-hyon.    Ibid. 

Über  die  vielfach  erprobte  momentane  Wirksamkeit  des  bekannten 
i>orschen  Verfahrens  zur  Heilung  der  Netzhautablösung  besteht  kaum 
ein  Zweifel.  Leider  aber  auch  nicht  darüber,  dass  die  Heilung  nur  zu 
häufig  nur  vorübergehend  ist  und  Rezidive  nicht  ausbleiben.  Es  ist 
daher  nicht  ohne  Interesse,  von  dem  Sohne  des  Autors  der  nach  ihm 
benannten  Behandlungsweise  über  die  Spätresultate  berichten  zu  hören, 
die  er  bei  25  in  den  Jahren  1894  bis  1906  behandelten  Fällen  von  relativ 
frischer  Netzhautablösung  an  fast  ausschliesslich  myopischen  Augen 
beobachtet  hat. 

Bei  diesen  25  Kranken  wurden,  und  zwar  meist  in  Äthemarkose, 
ca.  150  Injektionen  von  Salzlösung  verschiedener  Art  in  den  Te?io»schen 
Raum  vorgenommen.  Daneben  kamen  die  Applikation  des  Heurteloup, 
femer,  wenn  auch  seltener,  punktförmige  Kauterisationen  der  Sklera 
und  —  noch  seltener  —  Punktion  zur  Anwendung.  Die  Grundlage  des 
Verfahrens  bilden  demnach  die  Einspritzungen  von  Salzlösungen,  wobei 
sich  herausstellte,  dass  nicht  sowohl  die  Art  des  Salzes,  als  vielmehr  die 
Konzentration  der  Lösung  von  Bedeutung  ist.  (Dor  redet  bekanntlich 
den  hochkonzentrierten  Kochsalzlösungen  —  bis  30  pCt.  —  das  Wort, 
deren  Injektion  indes,  von  anderen  Unzuträglichkeiten  abgesehen,  ganz 
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ausserordentlich  schmerzhaft  ist  (cfr.  auch  bei  Wemicke,  Klin.  MonatsbL 
f.  Augenheilk.    1906.    I.    p.  134). 

Das  Ergebnis  der  Behandlung  dieser  25  Fälle  war  nun  zunächst: 
in  12  Fällen  vollständige  Heilung  mit  völliger  Wiederanlegung  der  Netz- 
haut und  HersteUung  der  vollen  Funktion,  bei  einer  durchschnittlichen 
Behandlungsdauer  von  2  Monaten;  in  4  Fällen  merkliche  Besserung; 
in  9  FäUen  kein  Erfolg. 

Von  den  12  zunächst  geheilten  Fällen  erlitten  aber  5  nach  Ablauf 
weniger  Monate  einen  Rückfall,  derart,  dass  ihnen  von  der  Behandlung 
kein  Vorteil  blieb,  während  5  andere  nur  einen  leichten  Rückfall  bekamen, 
der  sie  den  durch  die  Behandlung  Gebesserten  zuzuzählen  gestattet. 
Nur  2  blieben  „dauernd"  geheut.  Die  Heilung  datiert  indes  noch  keine 
drei  Jahre  zurück.  Unter  den  insgesamt  14  Fällen  von  Misserfolg  musste 
zweimal  wegen  Iridocyklitis  die  Enukleation  vorgenommen  werden. 

Dor  zieht  aus  seinen  Beobachtungen  den  Schluss,  dass  bei  Netz- 
hautablösung die  Behandtungsdaiier  tveaenüich  zu  verlängern  ist  und  dass 
dieselbe  auch  bei  frühzeitiger  Wiederanlegung  der  Netzhaut  und  Rück- 
kehr der  früheren  Leistungsfähigkeit  sich  auf  5  bis  6  Monate  erstrecken 
soll.  Wichtig  ist,  den  Geheilten  die  Wiederaufnahme  ihrer  Beschäftigung 
nicht  zu  früh  zu  gestatten.  Die  beiden  als  Dauerheilung  geführten  Fälle 
hatten  sich  ein  ganzes  Jahr  hindurch  sorgfältig  geschont. 

Tuberkulose  als  Ätiologie  der  chronischen  Entzündungen  des  Auges  und 
seiner  Adnexe,  besonders  der  chronischen  Uveitis.  Von  Dr.  W,  Stocky 
Privatdozent  und  1.  Assistent  in  Freiburg  i.  B.  v.  Graefes  Arch.  f. 
Ophthalm!  Bd.  LXVI.  1. 
An  dieser  Stelle  kann  nur  ein  kurzer  Hinweis  auf  das  III.,  die 
Therapie  der  chronischen  Uveitis  behandelnde  Kapitel  der  \iichtigen  und 
lesenswerten  Arbeiten  Stocks  gegeben  werden,  die  eine  zugleich  zahl- 
reiche neue  Ergebnisse  bringende  Zusammenfassung  seiner  ausgedehnten 
Untersuchungen  der  letzten  Jahre  enthält.  Die  Arbeit  ist  auch  als 
Monographie  bei  Engelmann-Leipzig  erschienen.  Es  ist  ein  entschiedenes 
Verdienst  von  Stock,  durch  umfangreiche  klinische,  anatomische  und 
experimentelle  Forschungen  auf  die  Bedeutung  der  tuberkulösen  Ätiologie 
für  einen  sehr  beträchtlichen  Prozentsatz  der  Fälle  von  chronischer 
Uveitis  hingewiesen  und  damit  auf  die  Wichtigkeit  einer  ätiologischen 
Therapie,  der  Tuberkulinbehandlung,  auch  bei  dieser  verderblichen 
Erkrankung  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Stock  hat  bei  einer  aller- 
dings bisher  nur  kleinen  Reihe  von  Patienten  mit  chronischer  Uveitis 
von  der  nach  A.  v.  Hippels  Vorschrift  durchgeführten  Behandlung  mit 
Tuberkulin  TR  sehr  gute  Erfolge  gesehen.  Besonders  wird  die  rasche 
Rückbildung  der  Medientrübung  hierbei  betont.  Massig  sind  die  Erfolge 
bei  der  auf  Tuberkulose  beruhenden  chronischen  Chorioiditis  disseminata. 
Über  die  Technik  der  Injektionen  und  über  die  Bereitung  der  Lösungen 
werden  sehr  genaue  Vorschriften  gegeben,  die  im  Original  einzusehen 
sind. 

Ober  ein  Verfahren  zur  Verbesserung  der  Sehschärfe  albinotischer 
Augen.  Von  Prof.  Komoto-Tokio,  Klin.  MonatsbL  f.  Augenheilk. 
XLV.  Jahrg.    1907.    Mai-Juniheft. 
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Verfa498er  kam  auf  den  Gedanken,  bei  Albinismus  zum  Zwecke  einer 
Beseitigimg  der  auf  der  abnormen  Lichtdurchlasaigkeit  der  Bulbus- 
wandimg  beruhenden  hochgradigen  Blendung  und  damit  zur  Erzielung 
einer  besseren  Sehschärfe  Tuache- Injektionen  unter  die  Bindehaut  vor- 
zunehmen, und  setzte  diesen  Gredanken  bei  einem  16  jährigen  Albino  in 
die  Tat  um.  Die  Injektion  ii^iirde  erst  im  oberen  Teil  der  Augapfel- 
bindehaut, dann  mit  Pausen  im  Verlauf  einiger  Wochen  nach  ver- 
schiedenen Richtungen  hin  je  nach  Erfolg  ein-  oder  zweimal  vorge- 
nommen. Zur  Verstärkung  des  Effektes  wurde  auch  unter  die  nach 
Verfassers  Ansicht  durchscheinendere  Lidhaut  injiziert.  Auf  eine 
Tätowierung  der  Cornea  wurde  nach  einem  einmaligen  Versuche  ver- 
zichtet. 

Schon  nach  der  ersten  Injektion  war  die  Verminderung  der  Blen- 
dung und  die  Verbesserung  der  Sehschärfe  sehr  auffäUig,  und  nach  Be- 
endigimg der  Behandlung  hatten  beide  Augen,  die  früher  nur  Finger  in 
5  Fuss  Entfernung  zu  zählen  vermochten,  eine  Sehschärfe  von  *^/««  der 
normalen  erlangt. 

Im  Hinblick  auf  das  begreiflicherweise  kosmetisch  recht  störende 
Aussehen  der  geschwärzten  Augen  erörtert  Verfasser  die  Frage,  ob  sich 
nicht  etwa  als  Ersatz  für  Tusche  indifferente  weiasUche  Substanzen  zur 
Täto\«ierung  verwenden  liessen,  und  er  machte  selbst  nach  orientierenden 
Vorversuchen  am  Kaninchen  bei  dem  erwähnten  Patienten  einen  der- 
artigen Versuch  mit  einer  Emulsion  von  Bleiharbonat.  Es  trat  danach 
eine  ganz  geringfügige  und  rasch  vorübergehende  entzündliche  Reaktion 
an  der  Injektionsstelle  auf,  jedoch  war  der  therapeutische  Effekt  sehr 
gering. 

Was  die  Beseitigung  der  Blendung  bei  Albinismus  anbelangt,  so 
darf  sich  Referent  den  Hinweis  erlauben,  dass  Königshöfer  für  Augen  mit 
fehlender  Regenbogenhaut  eine  Irisblendenbrille  angegeben  hat  (Ophthal- 
mologische Klinik.  V.  Jahrg.  1901.  No.  18),  die  nach  Meinung  des 
Referenten  auch  bei  angeborenem  Pigmentmangel  mit  Vorteil  Ver- 
wendung finden  könnte.  Priv.-Doz.  Dr.  Reis-Boim, 
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Axenfeld,  Die  Bakteriologie  in  der  Augenheilkunde.  Jena  1907.  G.  Fischer. 
Im  Jahre  1903  erschien  aiis  der  Feder  des  Verfassers  „Die  spezielle 
Bakteriologie  des  Auses"  in  dem  Handbuch  der  pathogenen  Mikroorganismen 
von  Wassermann  und  KoUe,  Diese  Abhandlung  war  mehr  vom  Standpunkt 
des  Bakteriologen  geschrieben  und  beschränkte  sich  daher  auf  die  pathogenen 
Bakterien.  In  dem  jetzt  vorliegenden  Werk  aber  haben  auch  die  nicht 
pathogenen  Keime  Berücksichtigung  gefunden;  femer  ist  der  ganze  Stoff, 
wie  sich  schon  aus  der  Einteilung  ergibt,  von  klinischen  Gesichtspunkten 
bearbeitet  worden,  wodurch  das  neue  Buch  nicht  bloss  eine  Erweiterung  des 
ersteren  darstellt,  sondern  einen  ganz  anderen  Charakter  erhalten  hat.  £s 
mnss  dckher  auch  seiner  Bestimmung  entsprechend  mehr  de»  Interesse  des 
Ophthalmologen,  als  das  der  Bakteriologen  in  Anspruch  nehmen. 
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Nach  einleitenden  Bemerkungen  über  die  Gewinnung  von  Unlersuchungs- 
fnatericU,  über  die  verschiedenartigen  Färbemethoden  der  Bakterien,  über 
Bereitung  von  Nährböden  und  Kulturen,  sowie  über  die  in  vielen  Fällen 
erforderlichen  Impfungen  an  Tieraugen  bespricht  der  Verfasser  zunächst 
den  Keimgehalt  aes  normalen  Bindehautaackea,  wobei  hervorgehoben  wird, 
dass  XeroeebaziUen  und  weisse  Staphylokokken  nahezu  regelmässig  als  nicht 
pathogene  Keime  in  derselben  anzutreffen  sind,  während  virulente  Eiter- 
erreger in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  der  normalen  Konjunktiva  nicht  vor- 
kommen. Hierbei  wird  auf  die  Bedeutung  der  Bindehaut  als  Ausgangs- 
punkt von  Allgemeininfektionen  gewürdigt. 

Das  III.  Kapitel  enthält  die  infektiösen  Erkrankungen  der  Lider. 

Sehr  eingehend  wird  der  nächste  Abschnitt  „Z>t«  Wundinfektionen  des 
Auges**  behandelt. 

Zur  Verhütung  der  Wundentzündung  tragen  die  Tränen  in  gewissem 
Grade  bei;  jedoch  tritt  die  bakterizide  Eigenschaft  derselben,  welche  von 
einigen  anderen  als  wahrscheinlich  cmgenommen  wird,  gegenüber  der 
mechanisch  wirkenden  Reinigung  durch  den  Tränenstrom  ganz  in  den 
Hintergrund.  Die  Art  des  Verbandes,  die  richtige  Handhabung  der  Asepsis 
imd  Antisepsis  spielen  bei  der  Prophylaxe  der  Wundinfektion  die  wichtigste 
Rolle. 

Als  Ursache  der  intraokularen  Infektion  konunen  zahlreiche  Keime  in 
Betracht,  welche  zum  Teil  für  andere  Organe  nicht  pathogen  sind.  Hier  ist 
namentlich  der  Heubazillus  zu  erwähnen.  Bei  postoperativen  Panoph- 
thalmien  wird  am  häufigsten  der  Pneumococcus  gefunden,  während  bei  den 
Verletzungspanophthalmien  der  Strepococcus  pyogenoes  eine  grössere 
Rolle  zu  spielen  scheint. 

Die  von  erkrankten  Tränenwegen  drohende  Infektionsgefahr  lässt 
sich  am  zweckmässigsten  durch  die  Exstirpation  des  Tränensacks  abwenden. 
Aber  auch  die  Anwendung  von  Pneumokokkenserum  kann  prophylaktisch 
versucht  werden;  bei  bereits  bestehender  Pneumokokken-Entzündung  des 
Glaskörpers  dagegen  hat  sich  das  Serum  als  unwirksam  erwiesen. 

In.  den  allermeisten  Fällen  beruht  die  Wundentzündung  auf  ektogener 
Infektion;  der  endogenen  Wundinfektion  kommt  im  Verhältnis  hierzu  nur 
eine  ganz  untergeordnete  Bedeutung  zu.  Vor  allem  ist  die  Ansicht,  dass 
auch  Toxine  von  der  Blutbahn  aus  eine  Entzündung  von  Wunden  hervor- 
rufen können,  haltlos. 

Das  fünfte  Kapitel  behandelt  die  Konjunktivitis  im  allgemeinen.  Hier 
finden  sich  statistische  Angaben  über  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  der 
einzelnen  Konjunktivitisf ormen ;  ferner  werden  das  Zustandekommen  der 
einzelnen  Infektionen,  das  klinische  Bild  und  der  bakterielle  Befund  sowie 
die  Disposition  ausführlich  besprochen. 

Im  sechsten  Kapitel  folgt  die  Besprechung  der  einzelnen  Bindehaut- 
infektionen  vom  ätiologischen  Gesichtspunkte. 

Die  durch  Koch-Weekuta  und  durch  Influenzabazillen  hervorgerufenen 
Konjunktiv  iti4en  werden  mit  Rücksicht  darauf,  dass  die  Erreger  zu  einer 
gemeinsamen  Gruppe  gehören,  in  einem  Abschnitt  zusammen  erledigt,  wobei 
aber  die   Eigenart   beider   Bakterienarten  genügend  hervorgehoben  wird. 

Bei  der  Diplobazülenkonjunktivitis  wird  vor  allem  auf  die  Kompli- 
kationen von  Seiten  der  Cornea  hingewiesen.  Schwere,  mit  Hypopyon  einher- 
gehende traumatische  Ulcera  können  durch  Infektion  mit  Diplobazülen 
hervorgerufen  werden,  wobei  sowohl  der  Petitsche  Typus,  als  auch  der  Morax- 
Aacenfeldsche  gefunden  wird,  während  bei  Bindehautaffektionen  der  letztere 
die  Regel  bildet.  Gerade  bei  den  Diplobazillengeschwüren  der  Kornea  ist 
die  Erkenntnis  der  Ätiologie  wertvoll,  weil  man  hier  mit  einer  energischen 
Zinktherapie  ankommt  und  nicht,  wie  beim  Ulcus  serpens,  operativ  vor- 
zugehen braucht. 

Es  folgt  an  dritter  Stelle  die  Pneumokokkenkonjunktivitis  und  an  vierter 
die  Conjunctivitis  pseiuUmiembranosa.  Sehr  anschaulich  werden  hierbei 
die  zum  Teil  verworrenen  Anschauimgen  über  das  Verhältnis  der  luigiftigen 
Xerosebazillen  zu  den  giftigen  Löfflerschen  Diphtheriebazillen  klargestellt. 
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Besonders  wird  auf  die  Wichtigkeit  der  frühzeitigen  Feststellung  der  Ätiologie 
hingewiesen,  deren  Ergebnis  für  die  Einleitung  der  Heilserumtherapie  ent- 
scheidend ist. 

Bei  der  Besprechung  der  ÖonokokkeninfekUon  geht  der  Verfasser  zu- 
nächst auf  die  biologischen  Eigenschaften  der  Gonokokken,  sowie  auf  die 
Differentialdiagnose  gegenüber  den  anderen  gramnegativen  Diplokokken 
ein.  Im  Anschluss  hieran  schüdert  er  das  klinische  Bild  der  durch  Gono» 
kokken  bedingten  Bindehautinfektionen  unter  besonderer  Berücksichtigung 
der  Neugeborenenkatarrhe,  wobei  auch  die  nicht  gonorrhoischen  erwähnt 
werden. 

Bei  der  Staphylokokkenkonjunkiivüis  ist  die  Beurteilung  der  Ätiologie 
mit  Rücksicht  darauf,  dass  Staphylokokken  sozusagen  regelmässig  im  Binde- 
hautsack vorkonunen,  sehr  schwer. 

Zu  den  selteneren  Bindehautinfektionen  zählen  die  durch  Bacterium  coli» 
durch  Ozaena  und  Friedländersche  Pneumoniebazülen,  sowie  die  durch 
Bacillus  subtilis  bedingten.  Ferner  wird  der  Ulcus  molle  des  Rotzes,  der 
Aktinomykose  luid  des  Soors  der  Bindehaut,  sowie  der  Parinaudschen 
Konjimktivitis  gedacht. 

Die  Frage  nach  der  Ätiologie  der  Phlyctaenen  wird  luiter  voller  Würdi- 
gung der  von  ektogenen  Infektionen  herrülirenden  Reize,  sowie  der  Möglich- 
keit einer  endogenen  Entstehung  noch  als  eine  offene  bezeichnet. 

An  letzter  Stelle  werden  das  Trachom  imd  die  ^tartigen  foUikulären 
Bindehauterkrankungen  besprochen.^  Alle  bisher  bei  Trachom  erhobenen 
bakteriellen  Befunde  haben  mit  der  Ätiologie  desselben  nichts  zu  tun. 

An  die  Besprechung  der  Konjunktivitiden  Schliesst  sich  diejenige  der 
Erkrankungen  der  Tränenorgane  an.  Als  Ursache  der  Dakryocystitis  kommt 
eine  grosse  Anzahl  von  Bakterien  in  Betracht,  in  erster  Linie  Pneumokokken 
und  Streptokokken;  aber  auch  Pneumoniebazülen,  Staphylokokken,  Bac- 
terium coli,  Bacillus  pyocyaneus,  Influenzabazillen,  Diphtheriebazülen  und 
einige  seltenere  Bakterien  können  eine  Erkrankung  der  tränenableitenden 
Wege  hervorrufen.  Ein  besonderes  klinisches  Büd  stellt  die  Streptothrichie 
des  Tränenröhrchens  dar. 

Bei  den  infektiösen  Erkrankungen  der  Corrua  wird  in  gleicher  Weise 
wie  bei  denen  der  Konjunktiva  das  klinische  Bild  eingehend  erörtert,  aber 
hier,  wie  dort  ist  für  die  Beurteilung  desselben  eine  Ergänzung  durch  die 
bcü^teriologische  Untersuchung  erforderlich,  die  auch  für  die  Therapie  mass- 
gebend ist. 

Die  bei  Erwachsenen  auftretende  Pne\imokokkeninfektion  der  Cornea 
führt  regelmässig  zu  einem  Ulcus  serpens;  die  durch  Bacillus  pyocyaneus, 
Diplobazillen,  Schinunelpilze  und  andere  Krankheitserreger  bedingten 
infektiösen  Prozesse  der  Hornhaut  dagegen  nehmen  meist  einen  anderen 
Verlauf.  Besondere  Krankheitstypen  bilden  auch  das  durch  den  zur  Nedden- 
schen  Bazillus  hervorgerufene  Randgeschwür  und  die  Keratitis  superficialis 
punctata,  bei  welcher  Herbert  intraepitheliale  Kapselbazillen  gefimden  hat. 
De»  Ulcus  rodens,  die  Keratitis  neuroparalytica  und  die  Keratitis  disciformis 
sind  hinsichtlich  der  Ätiologie  noch  nicht  genügend  klargestellt. 

Der  Serumtherapie  infektiöser  Augenerkrankungen  wird  entsprechend 
ihrer  ziuielimenden  Bedeutung  ein  besonderer  Abschnitt  gewidmet,  wobei 
zunächst  die  wissenschaftlichen  Grundlagen  derselben  erörtert  werden. 
Das  bisher  Erreichte  erkennt  der  Verfasser  in  vollem  Umfange  an,  aber  andrer- 
seits weist  er  auch  hinreichend  auf  die  beschränkte  Anwendbarkeit  des 
bakteriziden  Pneumokokkenserums  hin. 

Im  IX.  Kapitel  befasst  sich  der  Autor  mit  der  Lepra,  Tuberkulose  und 
Syphilis  des  Auges.  Die  Diagnostik  der  Tuberkulose,  ihre  Übertragung  auf 
das  Auge  und  ihre  Behandlung  mit  dem  in  der  letzten  Zeit  vielfifcch  emp- 
fohlenen Neutuberkulin  bilden  die  wichtigsten  Punkte  dieses  Temas.  Bei 
der  Syphilis  werden  die  bisher  beobachteten  Spirochaetenbefunde  am  mensch- 
lichen Auge  sowie  die  Impfergebnisse  an  Tieraugen  zusammengestellt. 

Das  X.  Kapitel  enthält  die  endogenen  Infektionen.  Hier  ist  besonders 
hervorzuheben,    dass  sich  experimentall,  vom  Blut  aus  mit  Trypanosomen 
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parenchymatöse  Keratitiden  erzeugen  lassen.  Für  die  Anschauung,  dass 
metastatische  Augenentzündungen  durch  zirkulierende  Toxine  bedingt  sein 
könnten,  fehlt  bisher  jeglicher  Anhaltspunkt,  vielmehr  ist  für  alle  endogenen 
entzündlichen  Augenaff ektionen,  selbst  für  die  gutartigen,  eine  echte  Bak- 
terien-MetastcMe  als  wahrscheinlich  anzunehmen.  Die  Krankheitsbilder 
haben  kein  spezifisches  Gepräge  imd  vanieren  selbst  bei  ein  und  derselben 
Ätiologie  mannigfach.  Am  häufigsten  sind  Streptokokken,  Pneumokokken 
und  Staphylokokken  gefunden  worden. 

Für  die  gleichfalls  als  Metastcuse  aufzufassende  sympaihiache  Ophthalmie 
ist  der  Erreger  noch  unbekannt.  Eine  Zusanunenstellung  der  bisher  ver- 
tretenen Anschauungen  über  die  Genese  dieser  Erkrankung,  sowie  über  die 
bakteriologischen  Befunde  bei  derselben  bildet  den  Schluss  dieses  Kapitels. 

Die  infektiösen  Krankheiten  der  Orbita  entstehen  meist  durch  Fort- 
leitung der  Infektion  aus  der  Nachbeurschaft  und  können  daher,  wie  diese, 
durch  verschiedenartige  Keime  bedingt  sein.  Nur  in  wenigen  Fällen  kommt 
eine  Metastase  als  Ursache  in  Betreusht. 

Das  ist  in  grossen  Zügen  der  Inhalt  dieses  umfangreichen  Werks. 
Zahlreiche  instruktive  Abbildungen  im  Text,  sowie  drei  farbige  Tafeln, 
welche  die  am  häufigsten  am  Auge  vorkommenden  bakteriologischen  Befunde 
teils  im  Sekret  und  Exsudat,  teils  in  Reinkultur  in  anschaulicher  Weise 
wiedergeben,  tragen  wesentlich  zur  Erleichterung  des  Studiums  bei.  Im 
Anhang  findet  sich  noch  eine  Tabelle,  in  welcher  in  übersichtlicher  Weise 
alle  für  das  Auge  wichtigen  Mikroorganismen  mit  kurzer  Bezeichnung  ihrer 
kulturellen  Eigentümlichkeiten  zusammengestellt  sind. 

Dadurch,  dass  der  Verfasser  die  klinische  Seite  der  infektiösen  Augen- 
erkrankungen  in  erschöpfender  Weise  behandelt  und  auch  den  bakterio- 
logischen Teil  unter  sorgfältiger  Berücksichtigung  der  gesamten  Literatur 
in  klarer  und  leicht  verständlicher  Weise  darstellt,  hat  das  Buch  nicht  n\ir 
für  diejenigen,  die  bereits  in  die  Bakteriologie  des  Auges  eingeweiht  sind, 
sondern  für  den  praktischen  Augenarzt,  der  sich  nur  wenig  mit  diesem 
modernen  Forschungsgebiet  beschäftigen  konnte,  hohen  Wert. 

Jedem  Ophthalmologen  ist  daher  das  Studium  dieses  vorzüglichen 
Werkes,  dem  in  der  gesamten  internationalen  Fachliteratur  kein  anderes 
ebenbürtig  zur  Seite  steht,  auf  das  angelegentlichste  zu  empfehlen.  Auch 
die  Gegner  der  Ophthalmobakteriologie  werden  sich  schnell  von  dem  prak- 
tischen Nutzen  der  bakteriologischen  Untersuchungsmethoden  überzeugen 
können.  Zur  Nedden-Boim. 
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I. 

(Aus  der  Universitäts- Augenklinik  in  Basel  [Prof.  Dr.  C  MdUnger],) 

Experimentelle  Untersuchungen 
ober  die  gewebssehädigenden  Eigenschaften  des  Novokains. 

Von 
Dr.  med.  PH.  VERDERAME, 

gew.  I.  Aflsiatenzarzt  der  Klinik. 

I.  Einleitung. 

Die  Vorzüge,  denen  das  Kokain  in  der  Augenheilkunde  als 
lokales  Anästhetikum  seine  ausgedehnte  Anwendung  verdankt,  sind 
vielfach  durch  die  Unzuträglichkeiten  herabgemindert  worden,  die 
sich  bei  dessen  Gebrauch  nach  und  nach  gezeigt  haben.  Die 
mydriatische  und  akkommodationslähmende  Wirkung  des  Kokains 
auf  das  Auge,  seine  stark  toxischen  Eigenschaften  sowie  dessen 
schädigender  Einfluss  auf  das  lebende  Gewebe  waren  alles  Neben- 
wirkungen, die  naturgemäss  den  Wunsch  wachrufen  mussten,  ein 
Ersatzmittel  darzustellen,  das  bei  gleich  anästhesierender  Kraft 
wie  das  Kokain  jener  unangenehmen  Eigenschaften  entbehrte.  In 
der  Tat  wurden  von  diesem  Gesichtspunkt  aus  nach  und  nach 
eine  grosse  Anzahl  neuer  Mittel  auf  den  Markt  geworfen,  die 
jenes  hätten  verdrängen  und  ersetzen  sollen.  Bei  der  Wichtigkeit 
der  Frage  war  es  natürlich,  dass  sich  zahlreiche  Ophthalmologen 
mit  der  Prüfimg  derselben  befassten,  und  in  einzelnen  darüber 
erschienenen  Publikationen  finden  wir  Stimmen,  die  sich  auf  Grund 
von  klinischen  sowie  auch  von  experimentellen  Untersuchungen 
für  das  eine  oder  das  andere  von  diesen  Mitteln  aussprechen  und 
dessen  Anwendung  an  Stelle  des  Kokains  empfehlen. 

Auch  unsere  Klinik  hat  sich  mit  dem  Studium  dieser  Frage 
beschäftigt  und  richtete  dabei  ihre  Hauptaufmerksamkeit  auf  die 
gewebsschädigende  Wirkung  der  gebräuchlichen  Lokalanästhetika. 
In  der  kürzlich  darüber  publizierten  Arbeit  von  Beichmidh^) 
wurden  in  dieser  Hinsicht  ausgedehnte  vergleichende  Experimente 
angestellt.  Der  Verfasser  kommt  darin  zum  Schlüsse,  dass  das 
Kokain  am  Kaninchenauge  sowohl  in  seinen  Instillationsversuchen 
als  auch  bei  subkonjunktivaler  Anwendung  und  bei  den  Kammer- 
ausspülungen geringe  Homhautschädigungen  erzeugte,  während 
die  übrigen  untersuchten  Mittel  zu  mehr  oder  weniger  schweren 
nekrotischen  und  entzündlichen  Veränderungen  führten,  die  bis- 
weilen den  Untergang  des  Auges  zur  Folge  hatten.    Beschränkte 


*)  Eeichmuth,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  gewebs- 
sehädigenden Eigenschaften  der  gebräuchlichen  Lokalanästhetica:  Kokain, 
Holokain,  ß-lEvkain,  Tropakokain,  Akoin,  Alypin.  Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
xvr.  H.  3.  S.  6. 
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Kontrollversuche  am  M^Eischen  bestätigten  zum  Teil  dieses  Re- 
sultat. Damit  mussten  wir  auf  eine  ausgedehntere  Anwendung 
jener  Präparate  verzichten  und  vorläufig  dem  Kokain  den  Vor- 
zug weiter  geben. 

In  neuester  Zeit  ist  der  therapeutische  Schatz  der  Augen- 
heilkimde  um  ein  weiteres  Lokalanästhetikum,  das  Novokain,  be- 
reichert worden.  Ihm  wird  ausser  der  ausgezeichnet  anästhse 
sierenden  Wirkung  die  Eigenschaft  nachgerühmt,  absolut  reizlon 
zu  sein ;  ausserdem  soll  es  weder  Mydriasis  noch  Akkommodations- 
störungen,  noch  Erhöhung  des  intraokularen  Druckes  verur- 
sachen. An  Toxizität  soll  es  dem  Kokain  um  ein  bedeutendes 
nachstehen. 

Im  Folgenden  haben  wir  es  untemonmien,  das  Novokain 
hauptsächlich  in  Bezug  auf  seine  Einwirkung  auf  das  lebende 
Gewebe  zu  prüfen.  Es  ist  dies  von  besonderem  Interesse,  da 
uns  bekannt  ist,  dass  alle  untersuchten  Lokalanästhetica  bd 
ihrer  Applikation  im  Gewebe  Veränderungen  absetzen,  welche  den 
Heilungsprozess  nach  operativen  Eingriffen  verzögern  und  dadurch 
zuweüen  von  nachteiligem  Einfluss  für  das  Auge  sein  können 
(MeUinger) »). 

Im  weiteren  werden  wir  Gelegenheit  finden,  auch  einige  Be- 
merkungen einzuflechten  über  den  anästhesierenden  Wert  des 
Novokains  sowie  dessen  Einfluss  auf  die  Pupille  und  die 
Akkommodation.  Sjrstematische  Versuche  über  die  Allgemein- 
wirkungen desselben  auf  den  tierischen  Organismus  haben  wir 
nicht  angesteUt,  und  können  wir  uns  daher  diesbezüglich  kein 
definitives  Urteil  bilden.  Wir  können  jedoch  erwähnen,  dass  die 
in  unseren  Experimenten  angewandten  Dosen  am  Tiere  keine 
grobsichtbaren  toxischen  Eb'scheinungen  auslösten.  Ebensowenig 
konnten  wir  solche  am  Menschen  bemerken  nach  Bulbus- 
enukleationen, die  wir  nach  der  von  Siegrist*)  ang^ebenen Methode 
ausgeführt  haben.  In  derartigen  Fällen  Hesse  sich  daher  dies'es 
neue  Mittel  wegen  seiner  geringen  Toxizität  mit  Vorteil  anwende. 

n.  Experimente. 

Unsere  Versuche  wurden  hauptsächlich  an  Kaninchen  vor- 
genommen und  glauben  wir,  entgegen  der  Meinung  von  Be8t% 
dass  man  die  dabei  erhaltenen  Resultate  mit  gewissen  Ein- 
schränkungen auch  als  für  den  Menschen  gültig  ansehen  darf. 
Wir  können  dies  um  so  mehr  tun,  als  die  Resultate  der  Experimente, 
die  wir  vergleichshalber  sowohl  am  Tiere  als  auch  am  Manschen 
angestellt  haben,  sehr  ähnlich  ausfielen. 

^)  MeUinffeTy  Sohädlioher  TOnfliif»  des  Ck>cain«  muriat.  auf  die  erste 
Vereinigung  von  Homhautwunden.  Beiträge  zur  Augenheilkunde.  Fest- 
Bcluift  von  Prof.  Schiefis-Gemuseus'  Jubiläum  1892. 

*)  Siegrist,  A.,  Lokalanästhesie  bei  Exenteratio  und  Enudeatio  bulbi. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    1907.   Januar. 

*)  Beat,  Die  lokale  Anästhesie  in  der  Augenheilkunde.  Sammlung 
zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Qebiet  der  Augenheilkunde  von  VossiuB. 
VI.  H.  3.    1905. 
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IMe  zunächst  am  Kaninchenauge  unternommenen  Ein- 
träufdungsverauche  dehnten  sich  auf  2,  5  und  lOproz.  Lösungen 
aus.  Davon  wurden  während  einer  halben  Stunde  alle  fünf 
Minuten  fünf  Tropfen  auf  den  oberen  Homhautrand  eingeträufelt 
und  kontrollierten  wir  jeweilen  drd  bis  vier  Minuten  nach  der 
Einträufelung  mit  der  Westien&ohßii  Lupe.  Eventuell  entstandene 
Epithelveränderungen  wurdennachher  durch  Färben  mitFluorescein-^ 
natrium  und  nachfolgender  Auswaschung  mit  1  proz.  Sodalösung 
kennthcher  gemacht.  Zum  Vergleiche  wurden  dann  dieselben 
Experimente  beim  Menschen  wiederholt,  jedoch  beschränkten^wir 
sie  auf  die  2  proz.  Lösung,  um  möglichst  Vergiftungserscheinungen 
oder  tiefgehende  Schädigungen  des  Auges  zu  vermeiden. 

Des  weitern  suchten  wir  Schlüsse  zu  ziehen  einerseits  auf 
die  Beeinflussung  der  Augenschleimhaut  durch  das  Novokain, 
andererseits  auf  die  Einwirkung  desselben^  auf  die  Membrana 
Descemeti  und  das  Homhautparenchym  sowie  auch  auf  die  Iris. 
Wir  injizierten  daher  teils  eine  bestimmte  Lösungsmenge  sub- 
konjunktival^  teils  spülten  wir  die  Vorderkammer  aus,  nach 
vorausgegangener  Eröffnung  mit  der  schiefen  Lanze.  Auch  hier 
unterliessen  wir  es  nicht,  die  erzeugten  Veränderungen|'an  der 
Cornea  durch  Fluorescinfärbung  sichtbar  zu  machen.  In  dieser 
zweiten  Versuchsreihe  wurden  nur  5-  und  10  proz.  Lösungen  ver- 
wandt ;  damit  genügten  wir  dem  Postulat  YonBraun^)  und  Heinze*), 
welche  für  die  Erreichung  richtiger  Resultate  die  Anwendung 
isotonischer  Massigkeiten  verlangen  und  daher  vor  zu  schwachen 
Lösungen  warnen. 

Unsere  Untersuchungen  wurden  ausnahmslos  an  ausgewachsenen 
weissen  Kaninchen  vorgenommen,  die  vollkommen  gesund  waren. 
Die  verschiedenen  Lösungen  wurden  jeweilig  vor  dem  Gebrauch 
in  sterilisiertem  Wasser  hergestellt. 

1,  InatiUcUionsver&uehe. 
A.  Beim  Kaninehen. 

1.  Versuch  —  Novokain,  J^proz. 
Auf  den  oberen  Teil  der  Cornea  werden  fünf  Tropfen  einer  2  proz. 
Novokainlöeving  eingeträufelt.  Nach  drei  Minuten  zeigt  die  Hornhaut  unter 
der  Westienachen  Lupe  2 — 3  kleine  unregehnässige,  etwa  zentral  gelegene 
Epithelerhebungen.  Nach  der  zweiten  Einträufelung  erscheint  die  Comea- 
oberfläohe  matt  und  trocken»  stellenweise  bestehen  auf  ihr  neben  den  be- 
reite beschriebenen  Epithelerhebungen  einzelne  feine  Epitheldefekte.  Nach 
der  dritten  und  der  folgenden  Einträufelung  zeigen  sich  grössere,  z.  T.  läng- 
liche, z.  T.  mehr  rundliche  tiefere  Erosionen,  die  stellenweise  konfluieren 
und  sich  schon  dem  blossen  Auge  als  solche  deutlich  zu  erkennen  geben. 
Die  Novokainlösung  scheint  bei  der  Aufträufeliuig  wie  von  einer  fettigen 
Unterlage  abzugleiten.  Nach  beendigtem  Versuch  sind  die  zentralen  Hom- 
hautpartien  zum  grösstenteil  defekt;  der  Bulbus  zeigt  eine  mässiee  kon- 
junktivale  Reizung.  Die  sofort  angestellte  Fluoresceinprobe  ergibt  eine 
ziemlich  deutliche  Grünfärbung  an  den  defekten  Stellen. 

^)  Braun,  Experimentelle  Untersuchungen  und  Erfahrungen  über  In- 
filtrationsanästhesie.  Arch.  f .  klin.  Chir.  1898.  LVII.  S.  370.  —  Ueber  den 
Einfluss  der  Vitalität  der  Gewebe  etc.   Ebenda.    1903.   LXIX.   8.  641. 

*)  Hernie,  Experimentelle  Untersuchungen  über  Infiltrationsanästhesie. 
Arch.  f.  pathol.  Anat.  u.  Physiol.  und  f.  khn.  Med.    1898.  OLIII.   H.  3.   S.  17. 
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Am  folgenden  Tage   präsentiert  sich  das  Comeaepithel  zentral  noch 

teflweifle  defät.    Fluoresceinreaktion  positiv,  jedoch  schwächer  als  gestern. 

Am  fünften  Tage  vermag   das   blosse  Auge  an  der  Cornea  nichts  zu 

entdecken.    Bei  der  Fluoresceinprobe  färben  sich  noch  einige  punktförmige 

8tellen  schwach  grün. 

Am  sechsten  Tage  zeigt  das  Auge  wieder  sein  normales  Aussehen. 

2,  Versuch  —  Novokain  Sproz, 

Die  im  vorigen  Experiment  beschriebenen  Veränderungen  konnten 
wir  auch  hier  im  grossen  und  ganzen  beobachten,  nur  möge  das  schnellere 
Entstehen  der  Epithelverluste,  sowie  ihre  grössere  Ausdehnung  nicht  un- 
erwähnt  bleiben.  Der  Ausfall  der  Fluoresceinreaktion  liess  letzteres  deut- 
lich erkennen. 

Am  folgenden  Tage  bestehen  auf  der  Cornea  massig  tiefe,  zerstreute, 
kleinere  Elroeionen  ihres  konjunktivalen  Blattes,  die  sich  noch  deutlich 
grün  färben  lassen  und  nach  oben  zu  einem  grösseren  Defekt  konfluieren. 

Am  fünften  Tage  entdeckt  man  noch  einzelne,  feine  Epithelverluste, 
die  eine  schwache  Grünfärbung  annehmen. 

Am  siebenten  Tage  zeigt  das  Auge  keine  Besonderheiten. 

5.  Versiich  —  Novokain  lOproz, 

In  noch  viel  stärkerem  Masse  zeigten  sich  hier  die  in  den  beiden 
vorheraehenden  Versuchen  beobcushteten  Comeaveränderungen,  so  dass 
nach  der  letzten  Einträufelung  der  lOproz.  Lösung  ihr  Epithel  nur  noch 
in  Form  von  kleinen,  unreffelmässigen  Inseln  vorhanden  war.  DieFluoreecein- 
färbun^  fiel  hier  besonders  intensiv  und  ausgedehnt  aus.  Erwähnt  sei 
noch  eme  massig  vermehrte  schleimige  Sekretion  des  Auges. 

Am  folgenden  Tage  ist  letztere  bedeutend  geringer.  Die  Hornhaut 
zeigt  eine  etwa  zentral  liegende,  ziemlich  ausgedehnte  defekte  Partie,  die 
eine  intensive  Grünfärbung  annimmt.  In  den  folgenden  Tagen  füllt  sie 
sich  allmählich  aus,  kann  jedoch  mit  Fluorescein  noch  bis  zum  sechsten 
Tage  nachgewiesen  werden.  Erst  am  achten  Tage  verschwindet  die  ent- 
standene massige  Beizung,  imd  die  Cornea  erscheint  wieder  klar  und 
spiegelnd. 

B.  Versuche  am  Mensehen. 
Versuch  4 — 6*. 

Zu  diesen  Experimenten  wurde,  aus  dem  bereits  erwähnten  Grunde, 
nur  die  2proz.  Lösung  verwendet;  im  übrigen  hielten  wir  uns  an  der  beim 
Tiere  beobebchteten  Versuchsanordnung.  Es  traten  dabei  ähnliche  Verände- 
rungen auf,  wie  die  bereits  am  Kaninchenauge  beobachteten:  Massige Bulbus- 
reizung,  baldiges  Eintreten  von  Trockenheit  an  der  Homhautoberfläche, 
anfän^che  Stichelung  des  Epithels  neben  feinen  Erhebungen  desselben, 
die  sich  dann  nach  den  letzten  Einträufelungen  in  kleinere  und  grössere 
unregelmässige,  oberflächliche  Defekte  verwandelten.  Die  Fluoresceinprobe 
ergab  eine  ziemlich  ausgedehnte  Grünfärbung,  die  nach  zwei  Tagen  nicht 
mehr  erhältlich  war. 

Da  uns  ein  direkter  Vergleich  mit  der  Kokainwirkung  von  besonderem 
Interesse  erschien,  träufelten  wir  bei  einem  Patienten  in  das  eine  Auge 
die  2proz.  Novokainlösung  ein  und  in  das  andere  Kokainlösun^  von  der- 
selben Konzentration.  Zunächst  fiel  uns  auf,  dass  Novokain,  un  Gegen- 
satz zum  Kokain,  eine  leichte  Hyperämie  der  Konjunktiva  hervorruft.  Es 
stellte  sich  femer  heraus,  dass  die  Unempfindlichkeit  der  Cornea  beim 
ersteren  Mittel  später  eintritt  und  nicht  so  tief  ist  als  wie  beim  kokaini- 
sierten  Auge;  die  Angaben  des  Patienten  stimmten  hierin  auch  mit  dem 
obiektiven  Befund  überein.  Diese  Tatsache  könnte  man  sich  vielleicht 
teilweise  aus  der  erwähnten  Hyperämie  des  Auges  erklären. 

Beim  Novokainauge  war  die  Pupille  am  Ende  des  Versuches  kaum 
erweitert  und  die  Akkommodation  blieb  unbeeinflusst,  während  man  am 
anderen  Auge  eine  massige  Mydriasis,  sowie  eine  leichte  Herabsetzung  der 
Akkonunodation  vorfand.  Die  Tension  zeigte  sich  bei  letzterem  leicht 
herabgesetzt,  das  Novokain  lässt  sie  dagegen  imverändert. 
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Auf  das  Corneaepithel  rufen  beide  Mittel  ähnliche  Veränderungen  her- 
vor, jedoch  waren  diese  beim  Novokain  ausgedehnter  und  tiefgreifender 
als  beim  Kokain.  Der  Ausfall  der  Fluoresceinprobe  brachte  die  Bestäti- 
gung hierzu. 

2.  Svbhmjunktivale  Injektionen  am  Kaninchen. 
7.  und  8.  Versuch, 

26.  III.  1907.  Beiderseits  Injektion  einer  halben  Pravazspritze  steriler 
5proz.  Novokainlösung  unter  die  Conjunctiva  bulbi  nach  oben  vom  Hörn- 
hautrand.     Ruhiges  Verhalten  des  Tieres  nach  der  Injektion. 

27.  m.  Conjunctiva  bulbi  et  palpebr.  sup.  an  der  Injektionsstelle 
beiderseits  ziemlich  stark  geschwellt  und  injiziert.  Cornea  klar  auf  ihr 
zentral  kleiner,  ganz  fletcher  Defekt,  der  sich  mit  Fluorescein  deutlich  grün 
iarbt.    Augen  sonst  ohne  Besonderheit. 

28.  m.  Noch  massige  Injektion  und  Schwellung  der  Conjunctiva 
bulbi  et  palpebr.  sup.  beiderseits.  Defekt  auf  Cornea  kaum  zu  erkennen* 
Augen  sonst  normal. 

30.  III.  Ganz  leichte  Schwellung  und  Hyperämie  der  Conjunctiva 
bulbi  et  palpebr.  sup.  Cornea  makroskopisch  intakt.  Fluoresceinprobe  negativ. 

2.  IV.  1907.     Beiderseits  Augen  normal. 

9,  und  10.  Versuch. 

26.  III.  1907.  Beiderseits  Injektion  einer  halben  Pravazspritze  steriler 
lOproz.  Novokainlösung  unter  die  Conj.  bulbi  nahe  am  oberen  Hornhaut- 
rand.  Ncush  der  Injektion  starke  Hyperämie  und  Schwellung  der  Konjunktiva. 

27.  III.  Lider  beiderseits  leicht  geschwellt  und  herabhängend.  Conj. 
bulbi  et  palpebr.  sup.  an  der  Injektionsstelle  sehr  stark  chemo  tisch  und 
injiziert.  Hornhaut  klar,  Epithel  an  mehreren  Stellen  leicht  defekt.  Deut- 
liche oberflächliche  Fluoresceinfärbung.    Augen  sonst  ohne  Beeonderheiten* 

28.  III.  Conj.  bulbi  et  palpebr.  sup.  zeigen  beiderseits  unveränderten 
Status.   Noch  feine  Epithelerosionen  auf  der  Cornea,  sonst  normaler  Befund. 

31.  III.  Hyperämie  und  Chemosis  der  Conj.  bulbi  et  palpebr.  sup. 
beiderseits  noch  massig.     Hornhaut  normal.     Fluoresceinreaktion  negativ. 

2.  rV.  1907.     Augen  beiderseits  zur  Norm  zurückgekehrt. 

3.  Ausspülungen  der  Vorderkammer  beim  Kaninchen. 
IL  und  12.   Versuch. 

28.  III.  1907.  Beiderseits  Eingehen  mit  der  schiefen  Lanze  im  Limbus 
corneae  superior,  das  Kammerwasser  fliesst  ab.  Hierauf  wird  die  Vorder- 
kanuner  mittelst  einer  grossen  Injektionsspritze,  dessen  Kanüle  ^  mm  dick 
und  am  Ende  abgerundet  ist,  mit  3  ccm  einer  5proz.  Novokainlösung 
ausgespült. 

Es  tritt  nach  einer  Viertelstunde  eine  leichte  diffuse  Hornhauttrübung 
auf.  Nach  vier  weiteren  Stimden  ist  das  Auge  beiderseits  leicht  ge- 
schlossen, sezemiert  zienüich  stark,  schleimig-eitrig.  Bulbus  gemischt  in- 
jiziert. Kleiner  Irisprolaps  nach  oben  vom  Hornhautrand.  Cornea  be- 
sonders in  ihrer  oberen  Partie  ziemlich  intensiv  getrübt.  Pupille  nach 
oben  verzogen.     Iris  stark  hyperämisch. 

29.  III.  Augen  werden  ziemlich  gut  geöffnet.  Aus  der  Lidspalte 
eine  massige  Mense  schleimig-eitrigen  Sekretes.  Bulbus  gemischt  injiziert. 
Irisprolaps  am  oberen  Limbusrand.  Cornea  stärker  als  gestern  diffus 
bläulichw^eiss  getrübt.  Iris  verfärbt,  geschwellt.  Längs  dem  Pupillarrand 
eine  feine  Exsudation,  die  besonders  nach  oben  deutlich  zutage  tritt.  Nach 
Einbringen  von  Fluorescein  in  den  Kon j  unkt ivalsack  entsteht  nach  wenigen 
Minuten  eine  ausgedehnte  tiefe  Grünfärbung. 

9.  IV.  Augen  beiderseits  leicht  injiziert.  Irisprolaps  ganz  flach,  fast 
völlig  vernarbt.  Cornea  in  dessen  nächster  Umgebung  leicht  milchig  ge- 
trübt, sonst  klar.  Zentral  in  der  leicht  nach  oben  verzogenen  Pupille  ganz 
feines  Exsudat.  ij 

15.  IV.  1907.  Augen  reizlos.  Irisprolaps  gut  vernarbt.  Cornea  in 
seiner  Nahe  getrübt,  ist  sonst  klar.     Fluoresceinprobe  negativ. 
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13.  und  14.  Versuch. 

28.  III.  1907.  BeideraeitB  Eingehen  mit  der  achlefen  Lanze  im  oberen 
Limbusrand,  das  Kammerwaseer  nieset  ab.  Sodann  wird  die  Vorder« 
kammer  mittels  der  gleichen,  in  den  zwei  vorhergehenden  Verouchen  be* 
nutzten  Spritze,  mit  3  ccm  einer  lOproz.  Novoiounlösung  ausgespült. 

Es  tritt  nach  10  Minuten  eine  feine  hauchige  Hornhauttrübung  auf, 
die  schon  im  Verlaufe  der  nächsten  Stunden  an  Intensität  zunimmt. 

29.  in.  Augsn  beiderseits  halb  geöffnet,  seaEemier^i  ziemlich  stark 
schleimig-eitrie.  Bulbus  stark  gemistt  injiziert.  Conj.  bulbi  et  palp. 
leicht  geschwelt.  Am  oberen  Limbusrand  ein  massiger  Irisvorfall.  Die 
obsten  zwei  Drittel  der  Hornhaut  stärker  als  in  den  beiden  vorhergehen- 
den Versuchen  parenchymatös  getrübt.  Epithel  darüber  leicht  unregel- 
mässig. Iris  stark  hyperämisoh  und  geschwellt.  Im  Pupülargebiet  massige 
Exsudation. 

30.  m.  Sekretion  spärUcher.  Trübung  der  Cornea  ausgedehnter  und 
intensiver»  Epithel  an  dieser  SteUe  defekt.  Tiefe  Hornhautechichten  auf 
Fluoresceingabe  intensiv  grün  gefärbt. 

9.  IV.  Bulbus  beiderseits  leicht  konjunktival  injiziert.  Kleiner  vasku- 
larisierter  Irisproli^  nach  oben  am  Limbus.  Hornhaut  in  ihrem  oberen 
Teü  noch  zienolich  diffus  getrübt.  Bei  Fluorescein-Einträufelung  nur  spär- 
Hche,  oberflächliche,  grüngefärbte  Stellen  auf  der  Cornea. 

16.  IV.  1907.  Augen  reizlos.  Lrisprolaps  gut  vernarbt.  Cornea  in 
ihrer  oberen  Partie  massig  getrübt,  sonst  klar.  Augen  sonst  normal. 
Flooresoeinreaktion  negativ. 

IIL  EpUsTtee  und  Sohluss. 

Aus  den  angeführten  VersuchsprotokoUen  geht  deutlich 
hearvoT,  dass  das  Novokain,  ähnlich  den  anderen,  in  die  Oph- 
thalmologie eingeführten  Lokalanästhetica  einen  schädigenden 
Einfluss  auf  die  lebenden  Gewebe  ausübt. 

Schon  bei  den  Instülationsversuchen  stellten  wir  fest,  dass 
dieses  neue  Präparat  in  zweiprozentiger  Lösung  das  Comeaepithel 
angreift  und  mit  steigender  Konzentration  in  ausgedehnterem 
Masse  zerstört.  Die  dabei  beobachteten  Veränderungen  setzen 
zunächst  mit  einer  eigentümlichen,  schon  von  anderen  Autoren 
bei  vielen  Anästhetica  angetroffenen  Trockenheit  der  Homhaut- 
oberfläche  ein,  die  dann  von  Epithelerhebungen  und  Epithel- 
erosionen gefolgt  wird  und  schliesslich  zu  ausg^ehnten  Cornea- 
defekten  führt. 

Diesen  beim  Tiere  angetroffenen  Erscheinungen  begegneten 
wir  teilweise  in  den  wenigen  Versuchen  am  menschlichen  Auge. 
Von  grossem  Interesse  war  der  von  uns  angestellte  Parallel- 
versuch, der  uns  gestattete,  die  Eigenschaften  des  neuen  Mittels 
neben  denjenigen  des  Kokains  zu  studieren.  Er  zeigte  uns, 
dass  beiden  Anästhetica  gemeinsam  ist,  das  Homhautepithel  zu 
schädigen;  jedoch  besteht  hierin  ein  gradueller  Unterschied  in* 
sofern,  als  das  Kokain  sich  demselben  weniger  schädlich  erwies 
als  das  Novokain.  Ausserdem  konstatierten  wir,  dass  der 
anästhesierende  Wert  des  letzteren  demjenigen  des  Kokains 
nachsteht.  Es  geht  daraus  hervor,  dass  man  zur  Erreichung 
einer  vollständigen  Analgesie  des  Operationsgebietes  eine  höhere 
Dose  Novocain  anwenden  muss,  was  jedoch  in  vielen  Fällen  un- 
tunlich ist,  wenn  man  nicht  durch  stärkere  Comeadestruktionen 
den  Erfolg  operativer  Eingriffe  in  Frage  stellen  will. 

Wie  wir  uns  überzeugen  konnten,  lässt  das  Novokain  die 
Pupille  sowie  die  Akkommodation  unbeeinflusst.    Es  könnte  daher 
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in  gewissen  Fällen  das  entgegengesetzt  wirkende  Kokain  ersetzen ; 
wir  denken  dabei  an  die  Anwendung  des  Novokains  bei  Ope- 
rationen an  glaukomatösen  Augen,  da  man  in  einzebien  der- 
artigen Fällen  nach  Anwendung  von  Kokain  akute  Glaukom- 
anfäle  beobachtet  hat  [Manz^)^  JavcU^),  8imi^)  u.  a.  m.]. 

Auch  die  svblconjunhtivale  Anwendung  des  Novokains  ist 
fiir  das  Auge  nicht  iudifferent.  So  traten  im  Laufe  der  In- 
jektionsversuche Degenerationserscheinungen  der  Cornea  auf, 
sowie  leichte  Erosionen  ihres  Epithelbelages.  Ausserdem  ver- 
ursacht es  in  derselben  Anwendungsweise  eine  starke  Schwellung 
und  Injektion  der  Conjunctiva  bulbi,  die  erst  nach  mehreren 
Tagen  verschwinden.  Diese  Beobachtung  machten  wir  auch  am 
Menschen  sowohl  bei  Erzeugung  der  Anästhesie  zu  subkonjunk- 
tivalen  medikamentösen  Injektionen  als  auch  zu  Enukleationen/ 
die  wir  nach  der  Methode  von  Siegrist  (1.  c.)  ausgeführt  haben. 
Diese  Nebenwirkung  des  Novokains  wird  manchmal  insofern  un- 
angenehm, als  sie  den  Patienten  das  Tragen  einer  Prothese  für 
einige  Zeit  unmögUch  macht. 

Die  stärksten  Veränderungen  sahen  wir  na^ch  den  Vorder- 
kammerausspulungen  entstehen.  Sie  erzeugten  eine  bisweilen 
ausgedehnte  Schädigung  desHomhautendothek,  die  von  Trübungen 
des  Parenchyms  gefolgt  war;  ausserdem  führten  sie  zu  einer 
heftigen  Beizimg  des  vorderen  Uvealtraktus,  die  sich  durch  die 
Bildung  von  Exsudationen  in  der  Vorderkammer  dokumentierte. 

Reichmuth  (1.  c.)  fand  in  seinen  Versuchen,  dass  das  Kokain 
nur  minimale  oder  gar  keine  Epithel-  und  Endothelschädigungen 
sowie  keine  Vorderkammerexsudate  erzeugt,  dagegen  beobachtete 
er  mehr  oder  weniger  hochgradige  Schädigungen  des  Auges  nach 
Anwendimg  der  übrigen,  von  ihm  untersuchten  Mittel.  Eiu 
Vergleich  seiner  Kokainversuche  mit  unseren  Erfahrungen  über 
das  Novokain  zeigt  klar,  dass  dieses  neue  Ersatzmittel  am  Auge 
intensivere  Veränderungen  hervorruft  als  das  Kokain;  bestätigt 
wird  dieses  Resultat  durch  den  von  uns  angestellten  Parallel- 
versuch. 

Diese  schädUche  Wirkung  im  Verein  mit  dem  relativ  ge- 
ringeren anästhesierenden  Wert  verhindern  das  Novokain,  das 
Kokain  völlig  zu  ersetzen.  Es  wird  daher  seine  Anwendung 
nur  eine  beschränkte  sein;  einige  dafür  geeignete  Fälle  haben 
wir  bereits  angedeutet.  Die  eminent  anästhesierende  Kraft 
sowie  die  geringe  schädigende  Einwirkung  auf  die  lebenden  Ge- 
webe sind  Eigenschaften,  die  dem  Kokain  als  Anästhetikum 
vorläufig  noch  die  Superiorität  in  der  Augenheilkunde  sichern. 

Für  die  Anregung  zu  vorliegender  Arbeit  spreche  ich  meinem 
verehrten  Lehrer,  Herrn  Prof.  Dr.  C.  MeUinger,  meinen  herz- 
liclisten  Dank  aus. 

1)  Manz,  Ein  Olaukomanfall  nach  Kokain.  Sitzungsbericht  der 
Heidalberaer  Ophthahnolog.  Gesellschaft.     1885.    p.  118. 

))  Javalf  Dangers  de  la  cocaine  dans  le  glaucome.  Progr^  m^dical. 
1886.     p.  336. 

3)  Simi,  L'abuso  dei  colliri  di  ooccuna.  BoUett.  d'oculist.  1892. 
XIV.  p.  19.  
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II. 

(Aus  der  Königlichen  UniversitätB- Augenklinik  Berlin 
[Direktor  Geh.  Rat  v.  Michel  ]) 

Vntersuchimgeii  über  den  Bakteriengehalt  der  Bindehaut- 
säcke  von  Staroperierten  bei  Anwendung  aseptischer 

Verbände'). 

Von 
Dr.  OTTO  NAPP, 

Oberarzt  beim  InyalldenliauBe  Berlin,  kommandiert  zur  Kaiser  Wilbelms-Akademie  und 
Unlversit&ts-Augenklinik. 

Auf  Veranlassung  von  Herrn  Geh.  Bat  t;.  Michd  habe  ich 
die  Bindehautsäcke  der  Starpatienten,  welche  in  der  Königlichen 
Universitätsklinik  zur  Operation  kamen,  vor  der  Operation  und 
an  mehreren  Tagen  nach  der  Operation  kulturell  untersucht. 
Die  Untersuchungen  erstrecken  sich  auf  die  Zeit  vom 
September  vorigen  Jahres  bis  Mai  dieses  Jahres.  Zur 
Untersuchung  kamen  171  Patienten.  Die  Untersuchung  wurde 
in  der  Weise  vorgenommen,  dass  ich  mit  einer  ausgeglühten 
Platinnadel  den  Bindehautsack  des  Unterlides  bis  in  die  Nähe 
der  Karunkel  ausstrich,  und  eine  Oese  auf  Serumagar,  der  nach 
der  TTer^Äeimschen  Methode  bereitet  war,  und  eine  zweite  Oese 
auf  gewöhnlichem  Agar  verrieb.  Je  nach  Bedarf  verwandte 
ich  zur  Differenzierung  der  Bakterien  weiterhin  Löfflerserum  und 
Bouillon.  Jeder  Patient  wurde  vor  der  Operation  und  ein  oder 
mehrere  Tage  nach  der  Operation  untersucht.  Der  Zweck  un- 
serer Untersuchimg  war  der,  festzustellen, 

1.  ob  sich  vor  der  Operation  pathogene  Bakterien  im 
Bindehautsack  fanden,  in  welchem  Falle  die  Operation  ver- 
schoben   imd   die  entsprechende  Behandlung  eingeleitet  wurde; 

2.  ob  sich  nach  der  Operation  unter  dem  Einflüsse  des 
Verbandes    der  Bakteriengehalt  der  Bindehaut  vermehrte,   und 

3.  galt  es  festzustellen,  inwiefern  durch  die  vorhandenen 
Bakterien  die  Wundheilung  und  der  gesamte  Zustand  des  Auges 
beeinflusst  wurde. 

Bevor  ich  Ihnen  die  Resultate  der  Untersuchung  bringe» 
will  ich  Ihnen  nur  kurz  unsere  Operations-  und  Behandlungs- 
methode mitteilen.  Wir  beschränken  uns  darauf,  nach  sorg- 
fältiger Reinigung  der  Umgebung  des  Auges  und  Abschneiden 
der  Cilien  des  Oberlides  den  Bindehautsack  mehrfach  mit  physi- 
ologischer Kochsalzlösung  auszuspülen.  Unmittelbar  vor  Aus- 
führung des  Schnittes  wird  der  obere  Homhautrand  noch  ein- 

0  Vortrag,  am  20.  VI.  1907  in  der  Berliner  Ophthalmologischen 
Gesellsohaft  gehalten. 
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mal  berieselt.  Bei  der  Anlegung  des  Schnittes  wird  ein  mög- 
lichst grosser  Bindehautlappen  bis  zu  4  mm  Länge  hergestellt. 
Daran  schliessen  sich  die  übrigen  Phasen  der  Operation,  nach 
deren  Beendigung  der  Bindehautlappen  mittels  eines  Spatels 
sorgfältig  glatt  gelegt  wird.  Bezüglich  genauerer  Ausführung 
der  Operation  verweise  ich  auf  die  Arbeit  von  KoUner:  1284 
Kataraktextraktionen  mit  Iridektomie. 

Nach  der  Operation  wird  ein  doppelseitiger  Verband  an- 
gelegt, der  24  Stunden  liegen  bleibt.  Für  die  nächsten  48  Stunden 
wird  ein  Monoculus  angelegt,  der  12  stündig  erneuert  wird. 
Weiterhin  bleibt  das  Auge  tagsüber  ohne  Verband.  Die  medika- 
mentöse Behandlung  besteht  einerseits  darin,  dass  eine  Mydriasis 
unterhalten  wird,  £mdererseits  in  einem  täglich  zweimaUgen  Ein- 
streichen einer  Sprozentigen  Borvaselinsalbe,  um  Binde-  und 
Hornhaut  bezw.  Bindehautwunde  durch  eine  ständige  ab- 
schliessende Schicht  zu  schützen. 

Nach  dieser  kurzen  Abschweifung  komme  ich  zu  meinen 
Untersuchungsresultaten. 

Bei  70  Patienten  liess  sich  vor  der  Operation  der  Nachweis 
von  Bakterien  im  Bindehautsacke  kulturell  nicht  erbringen. 
Von  diesen  70  blieben  7  auch  nach  der  Operation  bakterienfrei. 
Bei  diesen  7  verUef  die  Wundheilung  vollkommen  reizlos,  ebenso 
traten  keine  Entzündungserscheinungen  seitens  der  Bindehaut 
auf.  Bei  17  Patienten  wuchs  an  einem  oder  mehreren  der  auf 
die  Operation  folgenden  Tage  Staphylococcus  albus.  Bei  11  war 
der  Heilungsverlauf  vollkommen  reizlos,  bei  mehreren  trat 
zwischen  dem  7.  und  10.  Tage  eine  geringe  Injektion  der  Binde- 
haut auf,  bei  einem  bildete  sich  vorübergehend  eine  geringe  peri- 
korneale Injektion.  Zwei  Patienten  erkrankten  nach  9 — 16  Tagen 
an  IridocycHtis.  Staphylococcus  aureus  wuchs  einmal  allein; 
der  Patient  erkrankte  am  5.  Tage  an  einer  leichten  Iritis.  Ein- 
mal fanden  sich  nur  Streptokokken.  Der  Wund  verlauf  war  in 
allen  Fällen  normal. 

Fünfmal  wuchs  neben  dem  Staph.  alb.  auch  aureus  ohne 
irgend  welche  Reizungserscheinungen  seitens  des  Auges.  Ebenso 
erfolgte  die  Wundheilung  glatt  in  einem  Fall,  bei  dem  sich 
neben  Staph.  Streptokokken  fanden. 

In  den  übrigen  Fällen  —  ich  fasse  mich  kurz,  um  nicht 
durch  die  Einzelaufzählung  zu  ermüden,  und  verweise  auf  die 
Tabellen,  welche  ich  mir  beizufügen  erlaube  —  fanden  sich 
neben  Staph.  Xerosebazillen,  ebenso  mehrfach  Pneumokokken, 
Diplobazillen  (Morax-Axenfdd),  Bacillus  mesentericus,  sowie  ein- 
mal der  FriecUändersche  Pneumobazillus.  In  allen  Fällen  er- 
folgte die  Verklebung  der  Wundränder  per  primam.  Ein  Binde- 
hautkatarrh entwickelte  sich  mehrfach.  Es  fanden  sich  neben 
Staphylokokken  Diplobazillen  oder  der  Bacillus  mesentericus; 
bei  den  übrigen  Patienten  wuchsen  meist  nur  Staphylokokken 
und  Xerosebazillen. 

Alle  weiteren  Patienten  beherbergten  stets  schon  vor  der 
Operation    Bakterien    im    Bindehautsacke.     Wie   ich   schon    er- 
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wähnte,  wurde  die  Operation  verschoben,  wenn  die  Bindehaut 
stark  gereizt  war  und  nachweisbar  pathogene  Bakterien  sich  im 
Sekret  fanden.  In  allen  übrigen  Fällen  wurde  trotzdem  operiert. 
Neben  den  schon  erwähnten  Bakterienarten  fand  ich  nur  noch 
den  Micrococcus  catarrhalis  (Pfeiffer).  Am  häufigsten  waren 
fast  stets  der  Staphyloc.  alb.  und  Xerosebazillen  vertreten.  Fast 
in  allen  Fällen  trat  nach  der  Operation  eine  erhebliche  Keim- 
vermehrung ein.  Die  Heilung  der  Wunde  erfolgte  in  allen 
Fällen  vol&ommen  glatt.  Niemals  waren  die  Ränder  gerötet, 
geschwollen  oder  mit  fibrinösem  Belage  bedeckt. 

Ein  mehr  oder  weniger  starker  Bindehautkatarrh  entwickelte 
sich  insgesamt  bei  16  Patienten.  Bedingt  wurde  er  meist  durch 
Diplobazillen  und  Streptokokken,  doch  fanden  sich  öfters  auch 
nur  Xerosebazillen,  Staph.  alb.  et  aur.,  sowie  Bac.  mesentericus. 
Bei  allen  Patienten  heilte  der  Katarrh  unter  der  entsprechenden 
Behandlimg  bald  ab. 

Ich  möchte  an  dieser  Stelle  einschalten,  dass  diese  In- 
fektionen verschieden tUch  zeitlich  zusammenfielen  und  dass 
gleichzeitig  auch  andere  Patienten  der  betreffenden  Station  er- 
krankten. Zweifellos  handelt  es  sich  um  Kontaktübertragungen, 
bei  denen  wohl  die  benutzten  Tropfflüssigkeiten  den  Zwischen- 
träger bildeten.  Leider  ist  mir  der  Nachweis  der  Bakterien  in 
den  Tropfflüssigkeiten  nicht  gelungen.  Trotzdem  wurden  jedes- 
mal im  Anschluss  an  eine  stattgehabte  Infektion  die  benutzten 
Lösungen,  Flaschen  und  Pipetten  neuerdings  desinfiziert,  während 
sonst  die  Desinfektion  nur  dreimal  wöchentlich  erfolgte.  Wahr- 
scheinlich sind  die  raschen  Heilungserfolge,  die  wir  zu  unserer 
Freude  sahen,  neben  der  entsprechenden  Behandlung  —  meist 
mit  Argent.  nitric.  —  zum  Teil  auch  auf  diese  Massnahmen 
zurückzuführen. 

In  einem  Falle  trat  am  3.  Tage  eine  schnell  vorübergehende 
Irisreizung  auf,  in  5  weiteren  Fällen  entwickelte  sich  meist 
zwischen  dem  5.  und  11.  Tage  eine  IridocycUtis. 

Eine  mehr  oder  weniger  starke  Erkrankung  der  Uvea  ent- 
wickelte sich  insgesamt  10 mal  (s.  Tabelle).  Eine  Entscheidung, 
ob  diese  Entzündungen  sapfophytärer  Natur  sind,  ist  bei  un- 
seren heutigen  Kenntnissen  hierüber  noch  nicht  möglich.  In 
seinem  Lehrbuche  der  Bakteriologie  des  Auges  sagt  Axenfdd: 
„Die  Untersuchung  wundinfizierter  menschlicher  Bulbi  wird 
zeigen  müssen,  wie  weit  saprophytäre  Entzündungen  wirklich 
vorkommen,  besonders,  wie  weit  Ulbrichs  Vermutung  zutrifft, 
dass  sie  für  die  subakuten  und  chronischen  Formen  (IridocycUtis) 
in  Betracht  kommen' ''  Gelungen  ist  der  Nachweis  bisher  selten. 
Ausser  Ulbrich,  der  ein  zur  Gruppe  des  Bac.  subtiUs  zugehöriges 
Bakterium  fand,  gelang  Axenfeld  selbst  der  Nachweis  gram- 
negativer Bazillen,  die  der  Influenzagruppe  nahestanden,  ein 
andermal  der  Nachweis  von  Staphylococcus  phogenes  albus. 
Hirachberg,  Frosch  und  Cuenod  fanden  Pneumokokken.  BroM 
konnte  das  sonst  nicht  als  pathogen  bekannte  Bacterium  coli 
üquefacieus  nachweisen  (Axenfeld  S.  87). 
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Zweifellos  spielen  nach  unserer  Ansicht  bei  der  Entstehung 
dieser  Entzündungen  Allgemeinerkranknngen,  Diabetes,  Arthritis 
urica  und  namentlich  arteriosklerotische  Schrumpfnieren  eine 
grosse  Bolle.  Ebenso  kommen  mechanische  Reize  von  selten  noch 
vorhandener,   selbst  sehr  geringer  Corticalismassen  in  Betracht. 

Wenn  ich  nunmehr  unter  Ausscheidung  dieser  10  Fälle, 
über  die  ich  die  Entscheidung  offen  lassen  muss,  das  Fazit  aus 
meinen  Untersuchungen  ziehe,  sokommeichzufolgendenBesultaten. 

1.  In  den  Fällen,  in  welchen  sich  vor  der  Operation  keine 
Bakterien  im  Bindehautsacke  fanden,  gelangen  dieselben  meist 
nach  der  Operation  bei  der  Anwendung  von  schliessenden  Ver- 
bänden in  den  Bindehautsack.  Da  wir  eine  Uebertragung  der 
Bakterien  aus  der  Nase  wohl  ausschliessen  dürfen,  so  sind  aller 
Wahrscheinlichkeit  nach  schon  vorher  einzelne  Keime  im  Binde- 
hautsacke gewesen,  die  zufällig  nicht  mit  der  Oese  in  Berührung 
gelangt  sind.  Ein  geringer  Prozentsatz  von  Bindehautsäcken 
bleibt  überhaupt  bakterienfrei. 

2.  Bei  Patienten,  deren  Bindehautsack  vor  der  Operation 
schon  Bakterien  beherbergte,  tritt  vielfach^  wenn  auch  nicht 
regelmässig,  eine  Vermehrung  des  Bakteriengehaltes  ein. 

3.  Der  manchmal  sogar  sehr  hohe  Gehalt  an  Bakterien, 
pathogener  und  nicht  pathogener,  hat  keinerlei  Einfluss  auf  die 
Wun(Uieilung.  Wesentlich  ist  dabei  bei  aseptischem  Operations- 
verfahren  die  Bildung  eines  möglichst  grossen  Bindehautlappens 
und  die  sorgfältige  Lagerung  desselben  nach  der  Operation. 
Sine  Kontrolle  für  die  richtige  Ausführung  dieser  Bedingungen 
bietet  das  Verhalten  der  vorderen  Kammer,  die  sich  dann  oft 
schon  nach  wenigen  Minuten  wieder  herstellt. 

4.  Das  Vorkommen  der  Bakterien,  auch  der  sonst  für  das 
Auge  nicht  pathogenen,  kann  unter  Umständen  zur  Entwicklung 
einer  Konjunktivitis  führen.  Hierbei  kommt  jedenfalls  eine 
gewisse  Disposition  des  betreffenden  Individiums  in  Betracht, 
vielleicht  auch  die  mechanische  Beizung  der  Conj.  bulbi  durch 
das  Fassen  der  Fixationspinzette  während  der  Operation.  Bei 
der  entsprechenden  Behandlung  gehen  diese  Entzündungen 
schnell  ^zurück. 

Und  nun  ziehe  ich  zum  Schlüsse  die  praktische  Schluss- 
folgerung aus  diesen  Resultaten.  Es  ist  bekannt,  dass  die 
Furcht  vor  der  Keimzahlvermehrung  viele  zur  offenen  Wund- 
behandlung, d.  h.  dem  Fortlassen  jeder  Bedeckung,  geführt  hat. 
Für  uns  hegt,  da  die  unter  dem  Verbände  erfolgende  Keim- 
vermehrung keinen  Einfluss  auf  die  Wundheilung  hat,  kein 
Grand  vor,  eine  Behandlungsmethode  zu  verlassen,  die  uns  Ruhe 
und  Schutz  für  das  operierte  Auge  sicher  gewährleistet,  umso- 
mehr  nicht,  als  auch  Untersuchungen  in  der  AxenfddQchen 
Klinik  ergeben  haben,  dass  sowohl  unter  einem  Gitter,  unter 
welchem  die  Augen  geschlossen  gehalten  werden,  als  auch  imter 
einem  Gitter,  unter  welchem  die  Augen  geöffnet  und  die  Lider 
bewegt  wurden,  eine  Keimvermehrimg  eintritt. 


202 


Napp,  Untentiohungea  über  den  Bakteriengehalt 


Lfd. 

No. 

Name 

1906 

Senim-Agar 

Agar-Agar 

Wimdverlaof 

1 

Kaethel 

28.  IX. 

29.  IX. 

30.  IX. 

— 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizloser  Verlaui 

2 

Fr.  Henning 

3.  X. 

4.  X. 

5.  X. 

Xerosebaz. 
dto. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Reizloser  Verlaof. 

3 

Fr.  Schargott 

4.  X. 

5.  X. 

6.  X. 

Streptok. 
dto. 

— 

Reizlos 
(Bouillonkultur. 

4 

Fr.  Meissner 

8.  X. 

9.  X. 
10.  X. 

Staph.  alb. 

dto. 
Xerosebaz. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

5 

Becker 

10.  X. 

11.  X. 

12.  X. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 
Neg. 

Reizlos. 

6 

Fr.  Graefe 

10.  X. 

11.  X. 

12.  X. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Am  10.  Tage  geringe  Bd- 
zung  des  Bulbus. 

7 

Fr.  Bertrand 

12.  X. 

13.  X. 

14.  X. 

— 

—' 

Reizlos. 

8 

Huguinin 

9.  X. 

10.  X. 

11.  X. 

— 

— 

Reizlos. 

9 

1 

Bethge 

12.  X. 

13.  X. 

18.  X. 

Staph.  aur. 

-               1 

Am  5.  Tage  nach  der  Ope- 
ration geringe  Injektion« 
leichte  Iritis 

10 

Fr.  Zinuner 

19.  X. 

20.  X. 

21.  X. 

Staph.  aur. 
Staph.  alb. 
Xerosebaz. 

dto. 
Xerosebaz. 

ReizloB. 

11 

Fr.  Bergmann 

20.  X. 

21.  X. 

22.  X. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Nur    am    1.     Tage  leichte 
Reizung  der  Bindehant 

12 

Zinmiermann 

20.  X. 

21.  X. 

— 



Reizlos. 

13 

Uther 

24.  X. 

25.  X. 

26.  X. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Am    7.    Tage    Bindehant 
katarrh   mit    massiger  Se- 
kretion. 

14 

Fr.  Matusch 

• 

24.  X. 
26.  X. 
26.  X. 

Staph.  alb. 
Diplobaz. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 
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Name 


1906 


Senim-Agar 


Agar-Agar 


Wundverlauf 


Meyer 


Frau  Koppen 


8    Heinze 


FrauGrunewald 


0  !  Pr.  Johl 


l  '  Fr.  Fender 


i  Fr.  Tschoecke 


I 


Fr.  Blum 


Fr.  Andresen 


Fr.  Junker 


Fr.  Rösler 


Fr.  Scheurig 


25.  X. 

26.  X. 

25.  X. 

26.  X. 

27.  X. 


31.  X. 
2.  XI. 


1.  XI. 

2.  XI. 

3.  XI. 

2.  XI. 

3.  XI. 

4.  XI. 

8.  XI. 

9.  XI. 

10.  XI. 

8.  XI. 

9.  XI. 

10.  XI. 


9.  XI. 

10.  XI. 

11.  XI. 

9.  XI. 

10.  XI. 

11.  XI. 

10.  XI. 

11.  XI. 

13.  XI. 

^U,  XL 

15.  XI. 

16.  XI. 

17.  XI. 

14.  XI. 

15.  XI. 

16.  XI. 

17.  XI. 

14.  XI. 

15.  XI. 

16.  XI. 

17.  XL 


Staph.  alb. 
Staph.  alb. 
Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 


Streptok. 


Staph.  alb. 
Staph.  alb. 
et  aur. 


Staph.  alb. 
Staph.  alb. 
Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 
dto. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
Xereoeebaz. 
Staph.  alb. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto.  I 


Staph.  alb. 
dto. 
dto. 


Reizlos. 


Am    6.    Tage    ciliare    In- 
jektion, diffuse  Gleiskörper- 
•  trübung. 


Naoh  16  Tagen  geringe  In- 
jektion des  vordem  Bulbus- 
absohnittes. 

Geringe    pericomeale    Re- 
aktion, sonst  normaler  Ver- 
lauf. 

Reizlos. 


Reizlos 


Reizlos. 


Reizlos. 


Glaukomatöse  Injektion. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


^ 
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Lfd. 

No. 


Name 


1906 


Serum-Agar 


Agar-Agar 


Wnndverlaof 


28 


29 


30 


31 


33 


34 


35 


37 


38 


39 


40 


Fr.  Gründler 

Neumann 

Lindemann 
Fr.  Bärwald 

Meleher 
Fr.  Dom 

Fr.  Bartel 
Fr.  Tübing 
Fr.  Ebert 
Lorenz 
Wentzel 
Dräger 

Mache 


14.  XI. 
16.  XI. 

16.  XI. 

17.  XI. 

14.  XL 

15.  XL 

16.  XL 
19.  XL 

17.  XL 

18.  XL 

19.  XL 

28.  XL 

29.  XL 

30.  XI. 
1.  XII. 


29.  XL 

30.  XL 

29.  XL 

30.  XL 
1.  XII. 
6.  XII. 


5.  XII. 

6.  xn. 

7.  xn. 

5.  XII. 

6.  XII. 

7.  XII. 

5.  XII. 

6.  xn. 

7.  XII. 

5.  XII. 

6.  XII. 

7.  XII. 

5.  XII. 

6.  XII. 

7.  xn. 

8.  XII. 

9.  XII. 
10.  XII. 

1907 

9.  I. 
10.  I. 
n.  L 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 

dto. 
Staph.  alb. 
et  aur. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
sehr  zahlreich 


Staph.  alb. 
Staph.  alb.  et  aur. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 


Staph.  cJb.  et  aur. 
Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
Staph.  alb.  et  aur. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Am  8.  Tage  starke  konjimk- 
tivale  Reizung. 


Reizlos. 


Reizlos. 
Reizlos. 
Reizlos. 

Reizlos. 
Reizlos. 

Reizlos. 
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Lfd.| 
No.ll 


Naoie 


1907 

9.  I. 

10.  I. 

11.  I. 

9.  I. 

10.  I. 

11.  I. 

9.  I. 

10.  I. 

11.  I. 

10.  I. 

11.  I. 

12.  I. 

13.  I. 

15.  I. 

16.  I. 

15.  I. 

17.  I. 

18.  I. 

15.  I. 

17.  I. 

18.  I. 

15.  I. 

17.  I. 

18.  L 

16.  I. 

17.  I. 

18.  I. 

23.  I. 

24.  I. 
26.  I. 

23.  I. 

24.  I. 
26.  I. 

30.  L 

31.  I. 
1.  n. 

13.  n. 

14.  n. 

13.  n. 

15.  II. 

16.  IL 

13.  IL 

15.  IL 

16.  n. 

Serum- Agar 


Agar-Agar 


Wundverlauf 


— 1| — 

II I  Fr.  RebblJn 


42  ||  Fr.  Eeune 


43 


44 


Fr.  Hilliges 


Fr.  Eübeoh 


fö  !  Fr.  Cohen 


li 


tö 


Fr.  Koch 

Fr.  Tzymanaki 

I 

Goüin 

Fr.  Stiller 

Fr.Nettelbeck 

Fr.  Flasshaar 

Fr.  Gonitz 

Labig 
Schwietzke 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 

Neg. 


Staph.  alb. 
Staph.  alb.  et  aur. 


Staph.  alb. 
Staph.  alb. 


)  I  Fr.  Braun 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Am   8.  Tage  geringe  peri- 
comele  Injektion. 


RdzloB. 


Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
Staph.  alb. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb.  et  aur. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 


Staph.  alb. 
dto. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Reizlos. 


Gelinge    Injektion    der 
Bindehaut  ohne  Sekretion. 

Reizlos. 


Nach  9  Tagen  Cyklitis. 
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Lfd. 
No. 

Name 

1907 

Senim-Agar 

Agar-Agar 

Wundverlauf 

56 

Fr.  Arndt 

21.  n. 

22.  n. 

23.  II. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

57 

Fr.  Witt 

23.  II. 

24.  n. 

25.  II. 

Staph.  alb. 

— 

Reizlos. 

58 

Fr.  Urban 

27.  n. 

28.  II. 
1.  m. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

59 

Fr.  Heidenreich 

1.  in. 

2.  III. 

3.  ni. 

— 

1 

Reizlos. 

60 

Schemel 

2.  III. 
4.  III. 

6.  in. 

7.  ni. 

Diplobazillen 
dto. 

Staph.  alb. 

Vom  4.  in.  Bindehautkar 
tarrh.  Auf  Behandlung  mit 
Arg.  nitric.  sofortiger  Rück- 
gang.   Nachher  reizl.  Verl 

61 

Fr.  Hefter 

6.  in. 

7.  III. 

8.  III. 

Xerosebaz. 

u.  Pneumoniebaz 

XerosebcuK. 

— 

Nach  9  Tagen  Cyeütis. 

62 

Klayser 

7.  III. 

8.  in. 

9.  III. 

Staph.  alb. 
Xerosehcu. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

63 

Schaedel 

8.  III. 

9.  III. 
10.  III. 

— 

— 

Reizlos. 

64 

Fr.  Andreeen 

8.  ni. 

9.  III. 

10.  III. 

Staph.  alb. 
Xerosebaz. 

— 

R«izlos. 

65 

Richter 

13.  III. 

14.  III. 

15.  III. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Geringe  konjunktivale  In- 
jektion. 

66 

Fr.  Jaenisch 

10.  IV. 

11.  IV. 

12.  IV. 

Staph.  alb.  et  aur. 
Xerosebaz. 

Staph.  alb. 
Staph.  alb.  et  aur. 

Reizlos. 

67 

Fr.  Nehls 

10.  IV. 

11.  VI. 

12.  IV. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 
Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Xerosebaz. 

Reizlos. 

68 

Axmann 

13.  IV. 

14.  IV. 

15.  IV. 

Staph.  alb. 
Bacill.  mesent. 

Staph.  alb. 
Bacill.  mesent. 

Akuter   Bindehautkatan^ 
nach  10  Tagen  Iritis. 
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lid 

No. 

Name 

1907 

Serum-Agar 

Agar-Agar 

Wundverlauf 

69 

Beyer 

18.  IV. 

19.  IV. 

20.  IV. 

Xeroeebaz. 
Staph.  alb. 
Xerosebaz. 

Staph.  alb. 
Xeroeebaz. 

Reizlos. 

70 

,  Weber 

8.  V. 

9.  V. 

1906 

Xeroeebaz. 
Staph.  alb. 

— 

Beizlos. 

71 

Fr.  Berlin 

9.  X. 

10.  X. 

11.  X. 

— 

— 

Reizlos. 

72 

Thiem 

5.  X. 

6.  X. 

7.  X. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Am  7.  Tage  leichte  Iritis. 

73 

Fr.  Meiasner 

10.  X. 

11.  X. 

12.  X. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
Xeroeebaz. 

Reizlos. 

74 

Fr.  Stargaard 

10.  X. 

11.  X. 

12.  X. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

— 

Am  5.  Tage  stcurke  Injektion 

der  Bindehaut  mit  geringer 

Sekretion. 

75 

Fr.  Lindenberg 

10.  X. 

11.  X. 

12.  X. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 

Am  ö.Tage  starke  Injektion 
der  Bindehaut. 

76 

Fr.  Straube 

11.  XTT. 

12.  xn. 

13.  XII. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

V 

Reizlos. 

77 

Czmek 

16.  XII. 

17.  XII. 

18.  xn. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Reizlos. 

78 

Mittag 

16.  xn. 

17.  XII. 

18.  xn. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Reizlos. 

79 

Wohlgemuth 

17.  X. 

18.  X. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

80 

SEeimemann 

17.  X. 

18.  X. 

19.  X. 

20.  X. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 
dto. 

Trauma    durch    Stoss    mit 

dem  Finger,  danach  geringe 

Injektion,     sonst    reizloser 

Verlauf. 

81 

1 

17.  X. 

18.  X. 

19.  X. 

Staph.  alb. 
Streptok. 
Diplobaz. 
Staph.  alb. 
aufiserordentlich 
zahlreich 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
Streptok. 

Staph.  alb. 
Staph.  alb. 

Geringe  Injektion  der  Binde- 
haut. 

Zeitscbrift  fOr  AugenheUkunde.   Bd.  XVIII.    Heft  3. 


15 
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Lfd. 
No. 

Name 

1906 

Serum-Agar 

Agar-Agar 

Wandverlauf 

82 

Brong 

17.  X. 

Diplobaz. 

Staph.  alb. 

Vor  der  Operati(m  Dipb- 
bazülen,  mit  Arg.  nitr.  be- 

19. X. 

Staph.  alb.  et  aur. 

Staph.  alb.  et  aur. 

20.  X. 

dto. 

^^ 

handelt.    Am  a.  Tage  ope- 
riert. Reizloser  Verlanl 

83 

Fr.  Raethge 

17.  X. 

Staph.  alb. 
Diplobaz. 

Staph.  alb. 

Sehr  geringe  konjunktnile 
Injektion.    Sofort  mit  Ai^ 

18.  X. 

Staph.  alb. 
dto. 

dto. 

nitria  behandelt 

19.  X. 

dto. 

84 

Karow 

18.  X. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Geringe  konjimktivale  In- 

19. X. 

Staph.  aür. 

Staph.  aur. 
dto. 

jektion. 

20.  X. 

dto. 

85 

Boehme 

24.  X. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Kleines    Hyphama,   soDtt 

25.  X. 

— 

— 

2^^  [  reizlos. 

26.  X. 

— 

Xereoeebaz.     | 

27.  X. 

— 

— 

86 

Fr.  Arndt 

24.  X. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
dto. 

Leichte  Injektion  der  Koh 

25.  X. 

dto. 

junktiva. 

26.  X. 

dto. 

dto. 

87 

Fr.  Kepkow 

1.  XI. 



Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

2.  XI. 

Staph.  alb. 

3.  XI. 

dto. 

dto. 

88 

Albrecht 

4.  XI. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

5.  XI. 

6.  XI. 

dto. 

dto. 

89 

Haseloff 

7.  XI. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

9.  XI. 

Staph.  aur. 

— 

10.  XI. 

Staph.  aur.  et  alb. 

Staph.  aur.  et  alb. 

11.  XI. 

dto. 

dto. 

90 

Fr.  Stübler 

7.  XI. 

Staph.  alb. 
dto. 

_^ 

Reizlos. 

8.  XI. 

Staph.  alb. 

9.  XI. 

dto. 

— 

91 

Teuerkant 

7.  XI. 



Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

8.  XI. 

Staph.  alb. 
dto. 

10.  XI. 

dto. 

92 

Hebrecht 

8.  XI. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

9.  XI. 

dto. 

10.  XI. 

dto. 

dto. 

93 

Stegmann 

8.  XI. 

Staph.  alb. 
Xeroeebaz. 

Staph.  alb. 

Am    9.    Tage  geringe  In 
jektion. 

9.  XI. 

Staph.  alb. 

dto. 

10.  XI. 

dto. 

— . 

94 

Fr.  Siegmund 

9.  XI. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

10.  XI. 

— 

— 

11.  XI. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
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Lfd 

No 

Name 

1906     " 

Serum-Agär 

Agar-Agar 

Wuhdverlauf 

95 

Fr.  Wardius 

9.  XL 

10.  XI. 

11.  XI. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Reizlos. 

96 

Fr.  Kerkow 

10.  XI. 

11.  XI. 

12.  XI. 

Staph.  alb. 
Staph.  alb. 

-— 

ReizloB. 

97 

Schuppmann 

10.  XI. 

11.  XI. 

12.  XI. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

— 

Reizlos. 

98 

Seifert 

16.  XI. 

17.  XL 

18.  XI. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

99 

Opitz 

16.  XI. 

17.  XI. 
20.  XI. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

100 

Fr.  Zwengel 

17.  XI. 

18.  XI. 
20.  XL 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

101 

Fr.  Pekris 

17.  XI, 

18.  XI. 
20.  XI. 

Staph.  alb. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

102' 

Maass 

28.  XI. 

29.  XI. 

30.  XI. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 
Xerosebaz. 

Staph.  alb. 

Akuter  Bindehautkatarrh 
mit  mässiger^Sekretion. 

103'  BosdorfJ 

28.  XI. 

29.  XI. 

30.  XI. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 

Arn' 6.  Tage  massige  kon- 
{ jnnkUvale    Injektion. 

104; 

Fr.  Rnda' 

5.  XII. 

6.  XII. 

7.  XII. 

Staph.  eJb. 
Staph.  €db.  et  aur. 

Staph.  alb. 

dto. 
Stoph.  alb. 

Reizlos. 

105! 

Henning 

5.  XII. 

6.  XII. 

7.  XII. 

Staph.  alb. 
Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

106   Fr.  Geüer 

7.  XII. 

8.  XII. 

9.  XII. 

Bac.  mesent. 

Staph.  alb. 

dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

107   Brunert 

1 

7.  XII. 

8.  XII. 

9.  XII. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

108- 

1 
Jl 

Neiners 

7.  XII. 

9.  XII. 

10.  XII. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

Am  8.  Tage  geringe  kon- 
jtmktivale  Injektion. 

16* 
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Lfd. 
No. 

Name 

1906 

Serum-Agar 

Agar-Agar 

Wundvorlauf 

109 

Grünberg 

8.  xn. 

9.  xn. 

10.  xn. 

Bac.  meeent. 

Staph.  alb. 

dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Beizlos. 

110 

Fr.  Heiland 

8.  xn. 

9.  xn. 

10.  XII. 

Staph.  alb. 

Bac.  mesent. 
Staph.  alb. 

Beizlos. 

111 

Pr.  Müller 

8.  xn. 

9.  xn. 

10.  xn. 

Staph.  alb. 
dto. 

Bac.  mesent. 
Staph.  alb. 

Reizlos. 

112 

Wehland 

12.  xn. 

13.  XII. 

14.  xn. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

Beizlos. 

113 

Axmann 

12.  xn. 

13.  xn. 
17.  xn. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

114 

Winter 

9.  xn. 

10.  xn. 

11.  xn. 

Xerosebaz. 

Staph.  alb. 

comeale  Injebäon. 

115 

Schneider 

1907 
9.  I. 

Diplobaz. 

Xerosebaz. 

Staph.  alb. 

dto. 

— 

Am   7.  Tage  Lridocyiditis. 

10.  I. 

11.  I. 

Staph.  alb. 
dto. 

116 

Fr.  Jürgen 

10.  I. 
16.  I. 

18.  I. 

19.  I. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 
dto. 

" 

117 

Pr. 

13.  I. 

14.1. 
16.  I. 

MicrococcuB 
catarrhalis 
Xerosebaz. 

dto. 

Staph.  alb. 

dto. 

Staph.  alb. 

Beizlos. 

118 

Thiele 

13.  I. 

15.  I. 

16.  I. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Beizlos. 

119 

Weltmann 

18.  I. 

19.  I. 
21.  I. 

Staph.  alb. 
Staph.  alb. 

E 

Beizloe. 

120 

Pr.  Schnitze 

22.  I. 
25.  I. 

Xerosebaz. 



Beizlos. 

121 

Pr.  Hartmann 

22.  I. 

25.  I. 

26.  I. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Staph.  aur. 

Beizlos. 
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LfcL 
Ho. 

j          Name 

1907 

Serum -Agar 

Agar-Agar 

Wundverlauf 

!22 

'  ScKulta^ 

23.  L 

24.  L     ' 

XeroBebaz. 
dto. 
dto. 

Xeroaebaz. 

Reizlog. 

ns 

Pr.  Salpim 

24.  I. 

25.  I. 

Staph,  alb, 
dto. 

Staph,  alb, 
dto. 

ReMos, 

124 

PlödMTaAnn 

25.  I. 

26.  I. 

27.  I. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
Staph.  alb. 

Linse    mit     Schlinge    ent- 
bunden.     Am   3.  Tage  ge- 
ringe   Ini©ktion.        Am    6. 
Iridocyklitis. 

1S5 

Mecklenburg 

26.  L 

27.  L 
29.  I. 

Staph.  alb. 

dto, 
Xerosebaz. 

Staph,  alb. 

Zeitweise  maÄsige  konjunk- 
JJ^tivale  Injektion. 

116 

Pitt^rs 

7.  n. 
a  n. 
la  IL  1 

Staph.  alb. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Beidoa. 

IST 

Tr.  Scheimg 

10.  n. 
18.  n, 

15,  u. 

Xeroeebaz. 
Staph.  alb. 

— 

Reizloa. 

las 

Fr.  Engel 

10.  11. 
13,  II. 
16.  U. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Reizlos. 

m 

Bnhiiler 

la  IL 

15.  n. 

16.  n. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

— 

Reizlos. 

m 

r 

Fr.  ZeUer 

16.  n. 

19,  IL 

20,  II. 

Xeroecbaz. 
Staph,  aJb. 

dto. 

Staph.  alb. 
dto. 

Normalf  abgesehen  von  zeit- 

weiaer    massiger    Injektion 

des  Auges. 

151 

Thiede 

s4  n. 
28.  n. 

Staph.  alb. 

Staph,  alb, 
dto. 

Am   5.  Tage  Injektion,  am 

11.  Gyklitis. 

132 
\ 

Gebauer 

24.  IL 

26.  IL 

28.  n. 

Staph,  alb. 
dto. 

Staph.  EÜb. 
dto. 
dto. 

Am  9.  Tage  schleimig-eitri- 
ger Bindehautkfttarrh. 

133 

1 

Fr.  Cngekneier 

e.  Ml. 

7.  IM. 

8,  IIL 

Xeroaebaz. 

Xerosebaz. 

Reizlos. 

134 

I 

Wenzel 

6.  ni, 

7.  IM. 

8.  Jli. 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 
Xerosebaz, 
Staph.  alb.       ' 

Reizlos. 

136 

Klemm 

6.  IIL 

7.  HT 

8.  fir 

Staph.  alb. 

— * 

Leichte  Injektion  der  Binde- 
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Lfd. 
No. 

Name 

1907 

S«ram-Agar 

Agar-Agaar 

136 

KreattivJ 

8.  m, 

9.  m. 

10.  Ul. 

Xerosebaz. 

dto. 
Staph.  alb. 
Xeroaebaz. 

Xerosebaz. 

dto. 
Staph.  alb. 

— 

137 

Fr.  Wendt 

18.  m. 

14.  ilL 

16.  m. 

XeroBobaz. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Am  2.  Tage  leichter  Eon- 
Lrisreizung. 

138 

Fr.  Paul 

14.  m. 
16.  m. 
19.  m. 

Xeroeebaz. 

Staph.  alb. 

dto. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

139 

Fr.  Qraefe 

16.  m. 

16.  111. 

17.  m. 

19.  KL 

Staph.  aur. 

Staph.  aur.  et  alb. 

dto. 

Staph.  alb. 

Staph.  aur.  et  alb. 
dto. 

Reizlos. 

140 

16.  lU. 
16.  Ul. 

19.  m. 

Xeroeebaz. 

Staph.  alb. 

dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Geringe    perioomeale    In- 
jektion. 

141 

Fr.  Lindeimaim 

r 

16.  111. 

18.  m. 

19.  m. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

^— 

Reizlos. 

142 

Thielemann 

20.  m. 

21.  ra. 

22.  III. 

Staph.  alb. 

dto. 

dto. 

Bac.  mesent 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Leichter  Konjunktival- 
kakatarrh. 

143 

Krause        "    ^, 

21.  m. 

22.  m. 

23.  m. 

Diplobaz. 

Staph.  alb. 

dto. 

Xerosebaz. 

Staph.  alb. 

dto. 

Starker  Konjunktivil- 
katarrh  am  2.  Tage. 

144 

Schulz 

21.  iU. 

22.  III. 

2a  m. 

Staph.  alb. 
Streptok. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Bindehautkatarrh. 
Reizlos  entlassen. 

145 

Pluddermann  | 

22.  HL 

23.  HL 

Staph.  alb. 
dto. 

Staph.  alb. 

Bac.  mesent 

Staph.  alb. 

146 

Sohargott] 

21.  m. 

22.  m. 

24.  m. 

Staph.  alb. 

Diplobaz. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb.    ' 
dto. 
dto. 

Starke  Konjunktivitis 
(Arg.  nitr.) 

147 

Rusoh:  : 

2a  iu. 
24.  m. 
26.  in. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

148 

Genzke 

4.  IV. 

6.  IV. 
[6.  IV. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

dto. 
Xerosebaz. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 
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lidf         T,^ 

rio.< 

1 

1907 

Serum-Agar 

Agar-Agar 

Wundverlauf 

149 

Fr.  Schnitz 

4.  IV. 

5.  rv. 

6.  IV. 

Xeroeebaz. 
Xerosebaz. 

Staph.  alb.    . 
-     dto. 

Am  Tage  nach  derOperatioö 
stäorke  zentrale  parenchyma- 
töae  Trübung,  VorderkAm- 
mer  aufgehoben.      (Verlet- 
zung mit  Cystitom.)     Am 
10.  Tage  vollk.  aufgehellt. 

150 

6.  rv. 
6.  rv. 

7.  IV. 

Xerosebaz. 
dto. 
dto. 

Xerosebaz.       ' 
Staph.  alb. 
Xerosebaz. 

Reizlos. 

151 

Fr.  Bluke 

5.  IV. 

6.  IV. 

7.  IV. 

Bac.  mesent. 
Xerosebaz. 

Bac.  mesent. 

Staph.  alb. 

dto. 

Reizlos. 

152 

Penard 

5.  IV. 

6.  IV. 

7.  IV. 

Xerosebaz. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

153 

Fr.  MüUer 

8.  IV. 

9.  rv. 

10.  IV. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 
Xerosebaz. 

Xerosebaz. 
dto. 
dto. 

Reizlos. 

154 

Fr.  Ebel 

7.  IV. 

9.  rv. 

10.  IV. 

Xerosebaz. 

dto. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb.    ^ 
dtr^. 

dto. 

Am   7.  Tage  Iridocykhtis. 

155 

Fr.  Kleinow 

10.  IV. 

11.  IV. 

12.  IV. 

Xerosebaz. 
dto. 
dto. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Reizlos. 

156.  Fr.  Woflke 

r 

11.  IV. 

12.  rv. 

13.  IV. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Reizlos. 

157 

Fr.  Engel 

12.  IV. 

13.  rv. 

14.  IV. 

Xerosebaz. 

Staph.  alb. 

Xerosebaz. 

dto. 

Staph.  alb. 
Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Reizlos. 

158 

Fr.  Reia 

12.  rv. 

13.  rv. 

14.  IV. 

Staph.  alb. 

Xerosebaz. 

dto. 

[Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Akuter    Bindehautkatarrh» 
nach  10  Tagen  Iritis. 

159 

Wolff 

13.  IV. 

14.  rv. 

15.  rv. 

Staph.  alb. 
Xerosebaz. 

Staph.  alb. 
dto. 
dto. 

Am    9.    Tage    Iritis. 

160 

Fr.  JakobB 

17.  IV. 

18.  rv. 

19.  IV. 

Bac,  mesent. 
Staph.  alb. 

dto. 
Xerosebaz. 

Baz.  mesent. 

Staph.  alb. 

dto. 

dto. 

Reizlos. 

161 

18.  IV.' 

19.  IV. 

20.  rv. 

Xerosebaz. 
dto. 
dto.      , 

Xerosebaz. 
dto. 
dto. 

Reizlos. 

214 
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Lfd. 

No. 

Name 

1907 

Semm-Agar 

Agar-Agar 

Wundveriaal 

162 

Fr.  Recke 

19.  IV. 

20.  IV. 
2L  IV. 

Xerosebaz. 
dto. 
dto. 

Xerosebaz. 
dto. 
dto. 

Reizlos. 

163 

Pr.  Falz 

19.  IV. 

20.  IV. 

21.  IV. 

Xerosebaz. 

Staph.  alb. 

dto. 

Staph.  alb. 

dto. 
Xerosebaz. 

Reizlos. 
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Becker 

24.  IV. 

25.  IV. 

26.  IV. 

Xerosebaz. 

dot. 
Staph.  alb. 
Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

166 

Poetsch 

24.  IV. 
26.  IV. 

26.  IV. 

Xerosebaz. 

dto. 
Staph.  alb. 
Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
dto. 

dto. 

Reizlos. 

166 

Wofike 

25.  IV. 

26.  IV. 

27.  IV. 

Xerosebaz. 

Staph.  alb. 

dto. 

dto. 

Xerosebaz. 

dto. 
Staph.  alb. 
Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Reizlos. 

167 

Fr.  Grunewald 

26.  IV. 

27.  IV. 

28.  IV. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

168 

Gerhard 

1.  V. 

2.  V. 

3.  V. 

Staph.  alb. 
Xerosebaz. 

dto. 

dto. 

Staph.  alb. 

dto. 
dto. 

Raizlos. 

169 

Fr.  Johannes 

26.  IV. 

27.  IV. 

28.  IV. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

dto. 
Xerosebaz. 

Staph.  alb. 
dto. 

Reizlos. 

170 

Fr.  Lewin 

8.  V. 

9.  V. 

Staph.  alb. 

Staph.  alb. 

Reizlos. 

171 

Weber 

8.  V. 

9.  V. 

Xerosebaz. 
Staph.  alb. 

— 

Reizlos. 
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IIL 

Neue^  diagnostisch  wiclitige  Resultate  bei  Durchleuchtung 
des  Auges  mit  der  Sachsschen  Durchleuchtungslampe  0* 

Von 

Dr.  H.  VUELLERS 

in  Aachen. 
(Hierzu  Tafel  II.) 

Der  Zweck  meines  heutigen  Vortrages  soll  nicht  sein, 
Ihnen  die  SachsBche  Durchleuchtungslampe  zu  demonstrieren, 
denn  den  meisten  von  Ihnen  wird  dieselbe  ja  wohl  bekannt  sein. 

Ich  möchte  Ihnen  nur  in  kurzem  eiiuges  mitteilen,  was,  so- 
viel ich  weiss,  bisher  noch  völlig  unbekannt  ist. 

Es  ist  das  Verdienst  von  v.  Reuaa,  als  erster  die  Durch- 
leuchtungslampe in  die  Ophthalmologie  eingeführt  zu  haben. 

Später  kamen  Durchleuchtungslampen  von  Oärtner,  Birnbacher^ 
WolZj  Leber  und  Sac7i6  auf. 

Dieselben  beruhen  im  wesentlichen  auf  der  Fortleitung  des 
Lichtes  mittelst  zylindrischer  Glasstäbe,  einem  physikalischen 
Vorgang,  der  den  Physikern  bereits  lange  bekannt  war,  von  VoUolini 
und  Wolz  aber  zuerst  für  medizinische  Zwecke  in  Anwendung  ge- 
bracht worden  ist. 

Die  Durchleuchtungslampe  nach  8cu^  besteht  im  wesentlichen 
aus  einer  25  Kerzen  starken  Glühbirne,  die  auf  einer  Seite  mit 
Spiegelfolie  ausgekleidet  ist. 

Diese  Glühlampe  ist  eingeschlossen  in  ein  rundes,  10  cm  im 
Durchmesser  haltendes,  aussen  geschwärztes  Blechgehäuse.  In 
dem  Blechgehäuse  befindet  sich  in  der  Mitte  der  Vorderfläche  ein 
rundes  Loch,  imd  hier  ist  ein  6  cm  langer,  konisch  zulaufender 
Glasstab  mittelst  Schraubengewinde  befestigt.  Die  der  Lichtquelle 
zugekehrte  Fläche  ist  plangeschliffen  und  hat  einen  Durchmesser 
von  15  mm,  während  das  andere  Ende,  das  auf  den  Bulbus  auf- 
gesetzt wird,  schwach  konkav  geschliffen  ist  und  einen  Durch- 
messer von  3  mm  hat.  Der  Glaszylinder  ist  ebenfalls  von  einem 
aussen  geschwärzten  Mantel  umgeben. 

Alles  Licht,  das  die  Glühlampe  also  ausstrahlt,  kann  nur 
durch  das  spitze  Ende  des  Glasstabes  austreten. 

V.  Reu88  verwandte  seine  Lampe  zu  folgenden  Zwecken: 

Sichtbarmachung  undurchsichtiger  Körper  in  der  getrübten 
linse  zum  Erkennen  peripherer  Netzhautabhebungen  und  deren 
Ursache,  ob  Tumor  oder  Flüssigkeit,  Linsentrübungen. 

^)  Vortrag,  gehalten  am  16.  VI.  1907  auf  einer  Versammlung  rheinisch- 
westfaliBcher  Augenärzte  zu  Bonn. 
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Stichs  verwendet  nach  seiner  Angabe  seine  Durchleuchtungs- 
lampe in  folgenden  Fällen: 

Zur  Sichtbarmachung  von  intraokularen  Fremdkörpern,  femer 
zum  Erkennen  von  Tumoren,  von  Chorioidealabhebungen,  zum 
Erkennen  des  aufrechten  Bildes  des  Fundus,  der  Ciliarfortsatze 
und  der  Purkinjeachen  Aderhautfigur. 

Es  gibt  aber  noch  eine  ganze  Reihe  von  Fällen,  bei  denen 
einem  (Oe  Durchleuchtungslampe  wesentUche  Dienste  erweisen 
kann,  zum  Teil  sind  diese  Fälle  rein  wissenschaftUcher  Natur, 
zum  Teil  aber  auch  bieten  sie  dem  Praktiker  eine  gute  Unter- 
stützung, um  danach  sein  Handeln  einzurichten. 

Auf  das  Interessanteste  meiner  Beobachtungen  bin  ich  eigent- 
Uch  durch  einen  Zufall  geführt  worden. 

Es  war  am  8.  I.  1907,  als  ein  Patient  Jacob  Braun  mit  einer 
Iritis  des  linken  Auges  zu  mir  in  die  Sprechstunde  kam.  Neben 
zahlreichen  hinteren  Synechien  schien  mir  am  oberen  Pupillar- 
rand  ein  kleiner  Tumor  zu  sitzen.  Um  mich  hiervon  genauer  zu 
überzeugen,  nahm  ich  den  Patienten  in  das  Dunkelsdmmer  und 
beleuchtete  das  Auge  sowohl  fokal,  als  auch  mit  der  Durch- 
leuchtungslampe. 

Sehr  erstaunt  war  ich  nun,  ein  ganz  eigentümliches  Bild  vor 
mir  zu  sehen. 

Dass  die  Pupille,  die  fast  rund,  nur  am  oberen  Pupillenrand 
durch  die  Sjoiechien  etwas  unregelmässig  war,  rot  aufleuchten 
würde,  war  ja  zu  erwarten,  denn  Occlusio  bestand  ja  nicht;  dass 
aber  dieses  Aufleuchten  nicht  auf  die  Pupille  beschränkt  bleiben 
würde,  hätte  ich  nicht  erwartet.  Nicht  nur  die  Pupille  leuchtete 
rot  ai:^,  sondern  die  ganze  Pupille  schien  vergrössert,  und  von 
der  vergrösserten  Pupille  gingen  nach  innen  radienförmige  Strahlen 
aus,  während  nach  aussen  an  der  Pupille  gewisserma.ssen  eine 
rote  Blase  zu  hängen  schien. 

Besser  als  alle  Worte  kann  Ihnen  diese  kleine  Skizze  ein  Bild 
geben  von  dem,  was  die  Durchleuchtungslampe  mir  zeigte. 
(Abbildung  No.  1^)  auf  Tafel  II. ) 

Ich  will  hier  gleich  bemerken,  dass  der  Fall  Braun  nicht  der 
einzige  Fall  gewesen  ist,  bei  dem  ich  bei  einer  Iritis  resp.  über- 
standenen  Iritis  oder  Iridocykhtis  diese  Beobachtung  machen 
konnte.  Seit  Januar  habe  ich  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen, 
bei  denen  Entzündungen  des  Uvealtractus  vorausgegangen  waren, 
solche  Beobachtungen  gemacht. 

Einen  höchst  charakteristischen  Fall  bin  ich  ja  heute  in  der 
Lage,  Ihnen  bei  dem  Patienten  Wilhelm  Greitz  zeigen  zu  können. 
Die  meisten  von  Ihnen  haben  sich  ja  bereits  vor  der  Sitzung  am 
lebenden  Objekt  von  dem  überzeugen  können,  was  ich  Ihnen 
eben  gesagt  habe.    (Abbildung  2  auf  Taf.  II.) 


^)  Die  Abbildungen  stammen  von  der  Künstlerhand  meines  Assistenten, 
des  Herrn  Dr.  Früz  Oohn, 
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Ich  möchte  noch  an  einen  Fall  erinnern,  der  höchst 
charakteristisch  war.  Man  sah  dem  Auge  der  Patientin  kaum  an, 
dass  eine  Iritis  vorlag,  die  Pupille  erschien  bei  fokaler  Beleuch- 
tui^  rund,  bei  Beleuchtung  mit  der  Durchleuchtungslampe  aber 
viereckig. 

Der  Grund  für  dieses  Aufleuchten  der  Iris  an  verschiedenen 
Stellen  ist  ja  klar  ersichtUch.  Es  handelt  sich  um  Fehlen  des 
retinalen  Pigmentes,  während   das  Irisstroma   gut   erhalten  ist. 

Ich  mache  hier  gleich  darauf  aufmerksam,  dass  es  nicht  ge- 
liogt,  bei  Ihirchleuchtung  mit  einem  Konkavspiegel  diese  Ver- 
änderungen des  retinalen  Pigmentes  nachzuweisen. 

Fuchs  schreibt  in  seinem  Lehrbuch,  wo  er  über  Irisatrophie 
spricht:  „Am  längsten  bleibt  der  Sphincter  pupillae  und  das 
retinale  Pigment  erhalten.'' 

Das  letztere  scheint  mir  nach  den  Beobachtungen,  die  ich 
gemacht  habe,  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  nicht  zu  Recht 
zu  bestehen.  Von  Atrophie  des  Irisstromas  war  nichts  zu  be- 
merken, wohl  aber  fehlte  das  retinale  Pigment. 

Auch  therapeutisch  wichtige  Dienste  kann  einem  die  Durch- 
leuchtungslampe erweisen.  Ich  erinnere  nur  an  Iridocykhtis  mit 
Schwartenbildung.  Hier  kann  die  Durchleuchtung  des  Auges 
einem  einen  guten  Fingerzeig  geben,  wo  die  dicksten  Schwarten- 
bildungen sind  und  wo  man  am  ehesten  Aussicht  hat,  in  dem 
Schwartengewebe  eine  Oeffnung  zu  schaffen. 

Aber  nicht  nur  zur  Diagnose  der  Veränderungen,  die  Ent- 
zündungen der  Regenbogenhaut  am  retinalen  Pigment  veranlassen 
können,  nein,  noch  in  einer  ganzen  Reihe  anderer  Fälle  kann 
einem  die  Sachasche  Lampe  gute  Dienste  erweisen. 

An  zweiter  Stelle  möchte  ich  Verletzungen  erwähnen. 

Die  Lampe  kann  einem  da  event.  den  Weg  zeigen,  den  ein 
Fremdkörper  genommen  hat.     (Abbildung  3  auf  Tai.  II.) 

Man  sieht  bei  a  die  Eintrittsstelle  des  Fremdkörpers  durch 
die  Cornea,  di^  Linse  ist  kataraktös;  bei  b  sieht  man  eine  Stelle, 
wo  das  retinale  Pigment  fehlt.  Hier  muss  also  der  Splitter  vor- 
beigeflogen sein.  Im  vorUegenden  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
EäsenspUtterverletzung.  Selbstverständlich  wurde  eine  Sideroskop- 
untersuchung  vorgenommen  und  festgestellt,  dass  der  Splitter  im 
vertikalen  Meridian,  10  mm  unterhalb  der  Comeoskleralgrenze, 
sitzen  musste.  Hier  wurde  denn  auch  mittelst  Meridionalschnittes 
mit  dem  Hirschbergschen  Handmagneten  ein  SpUtter  von  0,04  g 
extrahiert. 

Selbst  bei  Rentenfestsetzungen  hat  die  Durchleuchtungs- 
lampe event.  ein  Wort  mitzusprechen. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Bild  von  einem  Patienten,  —  viele 
von  Ihnen  haben  ja  bereits  vor  der  Sitzung  den  Patienten  ge- 
sehen — (Abbildung  4  aufTaf. II),  beidemmanbeifokalerBeleuchtung 
eine  kaum  bemerkbare  temporale  IridodiaJyse  sieht,  femer  ist  eine 
leichte  Verfärbung  der  temporalen  Hälfte  der  Iris  zu  bemerken  •,. 
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auch  fehlt  die  temporale  Rundung  der  Pupille,  und  endlich  ist 
ganz  leichtes  Irisschlottem  zu  erkennen.  Ganz  anders  aber  er- 
scheint das  Bild  beim  Durchleuchten.  In  der  temporalen  Hälfte 
der  Regenbogenhaut  fehlt  ein  grosser  Teil  des  retinalen  Pigmentes. 

Nun  klagt  der  Patient  neben  starker  Herabsetzung  der  Seh- 
schärfe über  starke  Blendung. 

Woher  diese  Blendung  kommt,  wird  einem  ja  sofort  klar, 
wenn  man  das  Auge  durchleuchtet.  Bei  der  Rentenfestsetzung 
ist  dieser  Tatbestand  unbedingt  mit  zu  berücksichtigen. 

Im  Anschlüss  hieran  möchte  ich  erwähnen,  dass  ich  seit 
Januar  drei  Augen  mit  Iridodialyse  gesehen  und  durchleuchtet 
habe.  In  allen  drei  Fällen  zeigte  sich  stets  eine  stärkere  Ab- 
lösung des  retinalen  Pigmentes. 

Es  spricht  dieses  also  für  den  elastischen  Zug,  der  dem 
Pigmentepithelblatte  inne  wohnen  soll  und  den  man  vielfach  als 
Dilatator  pupillae  angesprochen  hat. 

Hierhin  gehören  auch  Patienten,  die  über  Blendungs- 
erscheinungen, besonders  bei  hellem  Sonnenlicht,  klagen. 

Wenn  man  die  Augen  dieser  Patienten  dann  mit  der  Lampe 
durchleuchtete,  so  fand  man  an  einzelnen  Stellen  ein  Fehlen  des 
retinalen  Pigmentes.   (Abbildung  7  auf  Taf.  II.) 

Eine  Durchleuchtung  mit  dem  Augenspiegel  zeigte  nichts  Ab- 
normes. Auch  lag  keine  sonstige  Augenerkrankung  oder  eine  Re- 
fraktionsanomalie vor. 

Seit  Januar  d.  J.  habe  ich  diese  Beobachtung  bei  2  Patienten 
gemacht. 

Höchst  eigentümhch  sind  auch  die  Verhältnisse  bei  Durch- 
leuchtung von  Augen,  die  an  Cataracta  secundaria  leiden. 

Man  sollte  glauben,  da.8s  diejenigen  Stellen,  an  denen  keine 
Secundaria  vorhanden  wäre,  am  hellsten  aufleuchten  würden, 
während  die  Stellen,  wo  Secundaria  vorhanden  ist,  dunkler 
bleiben  müssten.     Es  tritt  aber  das  Gegenteil  ein. 

Diejenigen  Stellen,  die  frei  von  Secundaria  sind,  erscheinen 
am  dunkelsten,  während  die  mit  Secundaria  überdeckten  Partien 
am  heUsten  aufleuchten. 

Der  Grund  ist  offenbar  der,  dass  die  Membrana  secundaria 
zwei-,  vielleicht  sogar  dreiffiiches  Licht  erhält.  Zunächst  wird 
die  Secundaria  von  hinten  durchleuchtet,  dann  aber  fällt  doch 
so  viel  Licht  in  das  Auge,  dass  ein  Teil  der  Lichtstrahlen  von 
der  Secundaria  reflektiert  wird. 

Drittens  endüch  kann  man  daran  denken,  dass  ein  Teil 
der  Linsenreste  vielleicht  prismatische  Wirkung  hat  und  so  den 
Lichteindruck  noch  verstärkt. 

Kurz  erwähnen  will  ich  hier  noch  einen  Fall  von  Mem- 
brana pupillaris  perseverans.  Ich  habe  noch  niemals  eine 
Membrana  pupillaris  in  solcher  Vollkommenheit  gesehen  (Ab- 
bildung 5  auf  Taf.  II). 
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Während  man  nun  ohne  Lampe  nur  ein  Drittel  der  Pupille 
sieht,  leuchtet  die  Pupille  bei  Durchleuchtung  mit  der  Lampe 
genau  so  rot  und  rund  auf  wie  bei  normalen  Augen.  Es  muss 
dies  ja  auch  sein,  wenn  wir  den  genetischen  Ursprung  der 
Pupillarmembran  bedenken. 

Nichtsdestoweniger  ist  man  aber  doch  überrascht,  dass  die 
Strahlen  so  vollständig  die  scheinbar  dicke  Membram  durch- 
dringen, ja  es  tritt  hier  sogar  dasselbe  ein,  wie  bei  Cataracta 
secundaria.  Am  hellsten  leuchtet  die  Pupille  an  der  Stelle  auf,. 
wo  die  Pupillarmembran  sitzt. 

Auch  differential-diagnostisch  wichtige  Dienste  kann  einem 
die  Lampe  erweisen. 

Ich  möchte  hier  einen  Fall  erwähnen,  der  wohl  jedem  be- 
schäftigten Praktiker  hier  und  da  einmal  vorkommt. 

Es  kommt  ein  Patient  mit  CiUarinjektion,  rauchig  getrübter 
Cornea,  weiter  Pupille  (Atropinwirkung  ausgeschlossen),  tiefer 
vorderer  Augenkammer  zum  Augenarzt.  Trotz  tiefer  vorderer 
Augenkammer  wird  man  sofort  an  Glaukom  denken,  ob  aber 
primäres  oder  sekimdäres  Glaukom  vorliegt,  kann  man  nicht 
wissen.  Eine  Durchleuchtung  mit  der  Sachsschen  Lampe  kann 
einem  dann  vielleicht  Klarheit  verschaffen. 

Ich  zeige  Ihnen  hier  ein  Büd  (Abbild.  6  auf  Taf.  II),  bei  dem 
alle  oben  genannten  Symptome  zutrafen. 

Von  Synechien  war  trotz  genauester  Untersuchung  nichts 
zu  sehen. 

Bei  der  Durchleuchtung  zeigte  sich  nun  an  zwei  Stellen 
Fehlen  des  hinteren  Pigmentblattes.  Es  wurde  nun  Atropin 
gegeben,  aber  ohne  jeden  Erfolg.  Es  war  also  sicherUch  eine 
schwere  Iritis  vorausgegangen,  die  zu  einer  totalen  flächenhaften 
Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linse  geführt  hatte.  Es  handelte 
sich  also  um  Sekundärglaukom. 

Es  wurde  eine  Sclerotomia  posterior  gemacht,  und  konnte 
Patientin,  die  nur  mehr  Finger  in  ^U  Meter  Entfernung  er- 
kennen konnte,  mit  ^/e  Sehschärfe  entlassen  werden. 

EndUch  möchte  ich  noch  einen  Fall  erwähnen,  der  aber 
wohl  mehr  theoretisches  wie  praktisches  Interesse  bean- 
spruchen darf. 

Es  ist  dies  ein  Fall  von  einem  Leucoma  totale. 

Bei  Durchleuchtung  mit  der  Sachs&chen  Lampe  konnte 
man  deutUch  die  Pupille  und  deren  Reaktion  erkennen,  während 
ohne  Durchleuchtung  infolge  der  dichten  Comealtrübung  von 
Pupille  oder  Regenbogenhaut  nichts  zu  sehen  war. 

Sollte  einmal  die  Technik  der  Trepanation  vervollkommnet 
sein,  so  kann  einem  in  gewissen  Fällen  die  vorherige  Durch- 
leuchtung des  Auges  einen  wichtigen  Fingerzeig  geben,  ob  die 
Pupille  gut  erhalten  ist,  oder  ob  nicht  etwa  durch  entzündliche 
Prozesse  die  PupiUaröffnung  verlegt  ist. 
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Zum  Schluse  möchte  ich  noch,  um  vor  Enttäuschungen  zu 
bewahren,  erwähnen,  dass  selbstverständlich  nicht  in  allen  Fällen, 
die  in  die  Kategorie  der  oben  erwähnten  zu  gehören  scheinen, 
man  diese  oder  ähnliche  Bilder,  wie  ich  sie  Ihnen  eben  gezeigt 
habe,  zu  sehen  bekommt. 

Ich  habe  seit  meinem  ersten  Fall  im  Januar  d.  J.  eine 
ganze  Reihe  von  Augen  untersucht,  wo  ich  etwas  ähnÜches  er- 
wartete, aber  nichts  derartiges  gefunden  habe. 

Wer  aber  regelmässig  ihm  geeignet  erscheinende  Fälle  mit 
der  SacJis&chen  Lampe  durchleuchtet,  wird  ganz  sicher  bald  in 
der  Lage  sein,  meine  Fälle  durch  eigene  Fälle  bestätigt  zu 
finden. 

Erlddrung  der  Abbildungen  auf  Tafel  II. 

Das  eine  der  beiden  Doppelbilder  ist  gezeichnet,  wie  man 
die  Regenbogenhaut  sieht,  bei  fokaler  Beleuchtung,  das  andere 
Bild  zeigt  die  Verhältnisse  bei  Durchleuchtung  mit  der  Lampe. 
Die  durchleuchteten  Bilder  von  Fig.  1  und  2  sind  vergrössert 
gezeichnet  worden,  um  deutlicher  die  Veränderungen  am  retinalen 
Pigment  zeigen  zu  können. 


IV. 

Entfernung  einer  bei  der  Extraktion  in  den  Glaskörper 
luxierten  Linse  nach  7  Jahren. 

Von 
Professor  Dr.  W.  KOSTER-Gzn. 

in  Leiden. 

Am  19.  III.  1906  meldete  sich  in  meiner  Poliklinik  ein 
55  jähriger  Mann  mit  starker  IridocykUtis  des  linken  Auges,  welche 
kurz  vorher  aufgetreten  war.  Die  Hornhaut  war  diffus  getrübt, 
jedoch  konnte  noch  eben  in  der  Vorderkammer  ein  linsenförmiger 
Körper  nachgewiesen  werden.  Das  rechte  Auge  war  aphakdsch, 
und  aus  der  Anamnese  ging  hervor,  dass  auch  am  Unken  Auge 
Linsenextraktion  versucht  worden  war;  auch  die  weiteren  Zeichen 
an  diesem  Auge  wiesen  darauf  hin.  Der  linsenförmige  Körper  in 
der  Kammer  war  also  sehr  wahrscheinUch  der  Kern  der  Linse, 
welche  bei  der  Extraktion  luxiert  worden  und  jetzt  in  der 
Kammer  angelangt  war.  Es  war  keine  Drucksteigerung  vor- 
handen. Da  allem  Anschein  nach  der  Kern  die  Hauptschuld  an 
der  intensiven  Entzündung  trug  und  nicht  viel  Zeit  mit  der  Ein- 


Ziüsäm/t  ^AaffenheäAunde,  Bd^Vül. 


j 


TarM. 


■fia  2 


1^.3. 


I'üf.4^ 


Jjidoi^^mM^x 


Fi^S 


ripff 


^ 


!• 


I'ü,? 


> 


VüUirH^ 


Verlag  von  SJuCuyer  tn,£€rlüi?rW:S. 


LJ.J'/wma^jAthuhiUkJierUri  S.S3 


in  den  Glaskörper  laxierten  Linse  nach  7   Jahren.  221 

leitung  einer  antiphlogistischen  Behandlung  verloren  gehen  durfte, 
wurde  am  30.  III.  versucht,  den  Idnsenkem  durch  einen  Linear- 
schnitt unten  zu  entfernen,  was  mit  Erfolg  geschah.  Es  war  sehr 
auffallend,  wie  das  Auge  dann  sofort  ruhiger  wurde ;  der  Schmerz 
war  gewichen,  und  die  Entzündimg  Hess  nach.  Die  Hornhaut 
wurde   zwar   etwas   klarer,  aber  die  Reste  der  diffusen  Druck- 

keratitis  verschleierten  die  Sehschärfe.    Bei  der  Entlassung  wurde 

3 
notiert:  S.  links -^ttjt;  S.  rechts  mit  +5  =  0,2, 

Da  es  mir  wichtig  erschien,  die  Krankheitsgeschichte  dieses 
Patienten  genau  zu  kennen,  forschte  ich  beim  Arzte,  der  früher 
behandelt  hatte,  nach  imd  erhielt  folgende  Daten:  Der  Patient 
war  zuerst  im  Jahre  1898  wegen  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  imd 
Cataracta  zonularis  beider  Augen  in  Behandlung  getreten;  am 
rechten  Auge  wurde  damals  eine  Staroperation  mit  Erfolg  aus- 
geführt. 1899  wurde  versucht,  auch  die  Linse  des  linken  Auges 
zu  entfernen;  die  Diszission  wurde  vorgenommen  und  bald  darauf 
eine  Linearextraktion  zur  Entfernung  des  Kernes,  wobei  derselbe 
in  den  Glaskörper  luxierte  und  nicht  mehr  zum  Vorschein  kam. 
Es  folgte  heftige  Entzündung  der  Uvea,  welche  aber  wieder  nach- 
Uess.    Am  Ende  war  der  Befund:  S.  linkes  Auge  mit  -j-  5  O  cyl. 

+  1  axe  60®  nas.  =  n?i'»  S.  rechtes  Auge  mit  -j-  5  O  cyl.  -f-  1  axe 
horiz.  -A. 

Die  Anamnese  macht  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  linke 
Auge  sich  ruhig  verhalten  hat,  solange  der  Linsenkem  im  Glas- 
körper verweilte,  und  dass  erst  das  Uebertreten  desselben  nach 
der  Kammer  die  Entzündung  von  neuem  hervorgerufen  hat.  Dies 
muss  also  ungefähr  in  der  Mitte  Februar  geschehen  sein,  indem 
damals  das  Auge  zuna  ersten  Male  nach  der  Operation  wieder 
schmerzhaft  und  gerötet  war.  Die  mechanische  Irritation  des 
CSliarkörpers  und  der  Iris  wird  dabei  wohl  die  Hauptrolle  gespielt 
haben,  denn  sekundäres  Glaukom  war  hier  ausnahmsweise  nicht 
schuld  an  den  Erscheinungen.  Die  Linse  hat  also  sieben  Jahre 
ruhig  im  Glaskörper  verweilt,  ohne  zum  Verlust  des  Auges  zu 
führen. 

Das  rechte  Auge  hat  in  den  sieben  Jahren  beträchtlich  an 

5  2 

Sehschärfe  verloren,  von  -^  auf  j^.     Sympathische  Entzündung 

war  nicht  die  Ursache  davon,  indem  weder  Iridocyklitis  noch 
Papillitis  zu  finden  war.  Es  handelt  sich  hier  aber  um  ein 
operiertes  myopisches  Auge,  und  es  darf  daher  wohl  angenommen 
werden,  dass  die  Chorioretinitis  sowohl  wie  sekundäre  Verände- 
rungen im  Bereich  der  Pupille  und  des  Glaskörpers  die  Schuld 
daran  trugen.  Zwar  kann  ein  hyperämischer  Zustand  des  rechten 
Auges  unter  dem  Einflüsse  der  Entzündung  des  linken  wohl 
einen    schädlichen    Einfluss    ausgeübt    haben.      Man    darf    aber 
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dennoch  wohl  behaupten,  dass  die  Anwesenheit  der  Linse  im 
Glaskörper  des  einen  Auges  hier  auch  dem  zweiten  Auge  nicht 
geschadet  hat. 

Von  Interesse  ist  es  bei  diesem  Falle  feststellen  zu  können^ 
dass  eine  aus  der  Kapsel  getretene  Linse  in  dem  Auge  während 
so  langer  Zeit  ruhig  vertragen  wurde.  Bei  einer  in  der  Kapsel 
hegenden  Linse,  sei  dieselbe  klar  oder  kataraktös,  ist  dieses  be- 
kannthch  nicht  so  selten;  ich  habe  selber  seit  ungefähr  zehn 
Jahren  eine  ältere  Frau  in  Behandlung,  welche  eine  traumatisch 
luxierte,  bewegUche  Linse  in  ihrem  Glaskörper  sehr  gut  verträgt 
und  gute  Sehschärfe  behält.  Aber  in  einem  solchen  Falle  kann 
keine  geschwollene  Linsenmasse  mit  dem  CiUarkörper  und  cmderen 
Teilen  in  Berührung  kommen.  Bei  einem  freihegenden  Kern 
haben  wir  aber  fortwährend  die  Beizung  des  Auges  durch  die 
Quellungs-  und  Lösungsprodukte  der  Linsensubstanz  zu  be- 
fürchten. Dass  aber  (fiese  Grefahr  vielleicht  überschätzt  wird, 
scheint  aus  dieser  Beobachtung  hervorzugehen.  Es  ist  wohl 
wahrscheinUch,  dass  die  schlechten  Resultate  der  alten  Operations- 
methoden, der  Depressio  und  der  Reclinatio  lentis,  nicht  so  sehr 
der  Anwesenheit  der  Linse  im  Glaskörper  zuzuschreiben  sind^ 
als  der  damals  unzweifelhaft  unsauberen  Operationsweise.  Die 
hier  gemachte  Erfahrung  wird  mich  veranlassen,  in  dazu  ge- 
eigneten Fällen,  in  solchen  also,  wo  eine  Extraktion  wegen 
Schwäche  der  Gefässe  oder  Alters  des  Patienten  nicht  mehr  aus- 
führbar erscheint,  die  Reklination  einmal  zu  versuchen.  Li  den 
letzten  Jahren  ist  von  französischer  Seite  auch  ein  einziges  Mal 
wieder  dazu  geraten  worden;  aber  indem  ich  es  für  unmögUch 
hielt,  die  Linse  mit  ziemhcher  Gewissheit  zu  luxieren,  ohne  die 
Kapsel  zu  verletzen,  habe  ich  die  Operation  nicht  auszuführen 
gewagt.  Da  eine  solche  Verletzung  nun  also  nicht  so  sehr  zu 
befürchten  ist,  wäre  vielleicht  der  alten  Methode,  aber  nun  unter 
besseren  Verhältnissen  der  Aseptik  und  der  Pflegimg,  und  auch 
mit  feineren  Instrumenten  als  jene  der  Starstecher  ausgeführt, 
wieder  ein  bescheidener  Platz  einzuräumen. 

Aus  dem  hier  vorgeführten  Fall  ist  jedenfalls  ersichthch,  dass 
die  Luxation  der  Linse  bei  der  Extraktion  im  Glaskörper  keine 
absolut  schlechte  Prognose  gibt,  wie  meistens  behauptet  wird 
und  wie  ich  auch  selber  meinte.  Indem  dieses  unheilvolle  Er- 
eignis bei  der  Kataraktoperation  unzweifelhaft  jedem  Operateur 
wohl  vorgekommen  ist  oder  noch  wohl  vorkommen  wird,  ist  es 
gut,  zu  wissen,  dass  in  einem  solchen  Falle  die  Aussicht  noch 
nicht  völlig  hoffnungslos  ist  und  dass  man  nur  notgedrungen 
zur  Enukleation  schreiten  muss.  Auf  der  anderen  Seite  weist  auch 
dieser  Fall  wieder  darauf  hin,  dass  eine  Linse  im  Glaskörper 
immer  als  ein  sehr  gefährhcher  Fremdkörper  zu  betrachten  ist 
und  dass  man  also,  wenn  eine  Luxation  bei  der  Operation  sich 
ereignen  sollte,  so  lange  wie  mögUch  alle  Mittel  versuchen  muss, 
um  die  Linse  noch  zu  entfernen. 
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V. 

Ober  Veränderungen  des  Homhautastlgmatlsmus  und  der 

Homhautrefraktion  im  Zeitraum  von  5V2  Jahren  an  Hand 

von  3000  Doppelmessungen. 

1.   Mitteilung. 

Von 

Dr.  med.  ADOLF  STEIGER, 

Augenarzt  in  Zürich. 
(Schluas.)' 

Gehen  wir  nun  über  zum  Studium  der  Veränderungen  der 
minimalen  Hornhauthrümmung,  ^ 

Obwohl  die  Kenntnis  der  Homhautrefraktion  direkt  keine 
praktische  Bedeutung  hat,  so  darf  doch  deren  Messung  bei  allen 
Refraktionsbestimmungen,  die  zu  wissenschafthchen  Unter- 
suchungen verwendet  werden  wollen,  nie  unterlassen  werden. 
Sie  nimmt  übrigens  so  wenig  Zeit  in  Anspruch,  dass  von  einer 
merklichen  Mehrbelastung  durch  diese  Feststellung  kaum  ge- 
sprochen werden  kann.  Die  Bedeutung,  die  der  Homhautrefraktion 
zukommt,  ist  sehr  verschiedenartig.  Einmal  erfahren  wir  aus 
ihrer  Änderung  Aufschlüsse  über  die  Wachstumsverhältnisse  des 
Bulbus.  Dann  gestattet  uns  die  Homhautrefraktion,  die  here- 
ditären Beziehungen  zu  studieren.  Femer  wird  sie  zweifellos 
wichtige  Dienste  leisten  können  in  der  Erforschung  einer  Reihe 
von  schwierigen  Fragen  im  Gebiete  des  Astigmatismus,  wo  noch 
so  vieles  der  Aufhellung  bedarf. 

Wir  haben  in  einer  früheren  Arbeit  ausgeführt,  wie  sehr  sich 
die  hereditären  Verhältnisse  der  Homhautrefraktion  und  des 
Homhautastigmatismus  gleichen.  Die  vorliegende  Arbeit  wird 
ganz  ähnliche  Parallelen  für  die  Veränderhchkeit  aufstellen  lassen. 

Die  Untersuchungen  über  die  Veränderungen  der  Homhaut- 
refraktion werden  nun  im  folgenden  in  gleicher  Weise  durchgeführt, 
wie  es  oben  für  den  Astigmatismus  geschah. 

Die  beiden  Tabellen  VII  und  VIII  enthalten  das  gesamte 
Material.  Es  stimmt  vollkommen  überein  mit  dem  für  den  Astig- 
matismus verwendeten,  d.  h.  es  sind  die  gleichen  1300  Knaben- 
augen und  1700  Mädchenaugen  je  zweimal  gemessen  worden  in 
einem  Zeitintervall  von  5^  Jahren.  Jedes  Auge  ist  in  der  Tabelle 
in  das  Quadrat  eingetragen  worden,  das  von  oben  nach  unten  der 
Wölbung  bei  der  ersten  Messung  entspricht  und  von  rechts  nach 
links  der  Wölbung  bei  der  zweiten  Messung.  Die  übereinstimmen- 
den Werte  für  beide  Messimgen  sind  durch  auffallenderen  Fett- 
druck hervorgehoben. 

Zettsehrift  fOr  AugenheUkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  3.  16 
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In  den  Tabellen  IX  und  X  sind  die  unmittelbaren  Resultate 
dieser  Zusammenstellungen  in  Dioptriengruppen  zusammengezogen. 
Die  Prozentzahlen  für  die  erste  und  die  zweite  Untersuchung  stehen 
sich  unmittelbar  gegenüber.  Ausserdem  sind  die  starken  Diffe- 
renzen zwischen  beiden  Messungen  durch  den  Druck  noch  besonders 
hervorgehoben.  Auf  diese  Weise  ist  schon  aus  den  Zahlen  ohne 
Schwierigkeit  herauszulesen,  dass  bis  zur  zweiten  Messimg  eine 
erhebhche  Verschiebung  nach  der  Seite  der  flacheren  Hornhäute 
eingetreten  sein  muss.     Die  Figuren  4  und  5  stellen  diese  Ver- 


Knaben. 


Mädchen. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Schiebungen  graphisch  dar.  Die  ausgezogenen  Linien  zeigen  die 
Häufigkeit  der  einzelnen  Dioptriengruppen  zur  Zeit  der  ersten 
Messung,  die  punktierten  zur  Zeit  der  zweiten  Messsung.  Man 
sieht  auf  den  ersten  Bück,  dass  die  Abnahme  derHomhautrefraktion 
eine  für  alle  Gruppen  durchaus  gemeinsame  Erscheinung  ist. 
Die  Abnahme  geht  auch  zweifellos  aus  der  durchschnittlichen 
minimalen  Homhautrefraktion  in  der  I.  und  VI.  Klasse  hervor. 


I.  Klasse. 

VI.  Klasse. 

Abflachung. 

Knaben: 

43,40 

4a,lO 

0,3     Dioptrien. 

Mädchen: 

44,07 

43,68 

0,39 

Freihch  gibt  dieser  Durchschnitt  nur  einen  ungefähren  Begriff 
von  der  Stärke  der  Abnahme,  da  die  einzelnen  Fälle  wie  beim 
Astigmatismus  sehr  ungleich  dazu  beitragen. 

Die  folgenden  Gruppierungen  sollen  uns  den  EinbUck  in  die 
Einzelheiten  dieser  Veränderungen  erleichtem.  Wir  haben  in 
den  Tabellen  XI  und  XII  das  gesamte  Material  in  Dioptrien- 
gruppen zusammengezogen.  Ausserdem  sind  vereinigt  worden: 
in  der  ersten  Kolonne  die  Fälle  mit  einer  Abflachung  von  1,0  Diop- 
trien und  mehr,  in  der  zweiten  Kolonne  von  0,5  und  0,75  Dioptrien. 
Die  dritte  Kolonne  enthält  alle  Augen  mit  genau  übereinstimmender 
Messung  in  der  I.  und  VI.  Klasse.  Ausserdem  sind  ihr  zugewiesen 
die  Fälle  mit  einer  Abweichung  von  nur  0,25  Dioptrien.  Diese 
Fehlergrenze  muss  ohne  weiteres  zugestanden  werden  (siehe 
„Beiträge'').  Rechts  von  dieser  Kolonne  finden  wir  die  Zunskhme, 
erst   0,5  und  0,75  Dioptrien,  hierauf   1,0  Dioptrien  und  mehr. 
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Durch  Horizontalstriche  sind  die  Dioptriengruppen  zu 
drei  grösseren  Gruppen  vereinigt.  Massgebend  war  nicht  eine 
bestimmte  Stärke  der  Homhautrefraktion,  sondern  das  Bestreben, 
eine  mittlere  grosse  Gruppe  auszuscheiden,  damit  zwei  wohl- 
charakterisierte extreme  Gruppen  übrig  blieben,  eine  solche  mit 
sehr  flachen  Hornhäuten  einerseits  und  eine  andere  mit  sehr  stark 
gewölbten  Hornhäuten  andererseits.  Auf  diese  Weise  wollten  wir 
es  ermöghchen,  etwaige  Unterschiede  im  Verhalten  von  normal 
gekrümmten  und  von  der  Norm  stark  abweichenden  Hornhäuten 
aufzufinden.  Die  mittlere  Gruppe  umfasst  so  genau  wie  mögUch 
60pCt.,  jede  Bandgruppe  so  genau  wie  mögUch  20pCt. 

In  den  Tabellen  XlII  und  XIV  sind  die  Resultate  der  vorher- 
gehenden Tabellen  noch  mehr  zusammengezogen  worden.  Tabelle  a 
gibt  jeweilen  die  numerische,  b  die  prozentuale  Verteilung  auf 
die  einzelnen  Querrubriken.  Die  Fehlergrenze  beträgt  wieder 
0,25  Dioptrien.  Was  wir  aber  bei  der  Besprechung  der  analogen 
Verhältnisse  beim  Astigmatismus  gesagt  haben,  trifft  auch  hier 
in  mindestens  demselben  Masse  zu :  die  Differenzen  von  ^  Dioptrien 
sind  ja  nicht  etwa  in  allen  Fällen  wirkhche  Fehler.  Es  mögen 
manche  darunter  sein.  Die  meisten  aber  entsprechen  tatsächHch 
einer  Abnahme  der  Homhautrefraktion.  Ob  auch  einer  Zunahme, 
das  freiUch  ist  weniger  leicht  zu  entscheiden.  Allein,  so  schwer 
verständUch  auch  eine  Zunahme  der  Homhautkrümmung  ist, 
wir  können  sie  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen,  wie  öfter  gemessene 
Augen  von  Privatpatienten  des  sichersten  beweisen.  Auch  die 
ganz  ungleiche  Verteilung  der  flacher  gewordenen  Hornhäute  auf 
die  verschiedenen  Kategorien  —  flache,  mittlere  und  stark  ge- 
wölbte —  deutet  auf  tiefer  hegende  Ursachen  hin. 

Sehen  wir  uns  nun  die  Veränderimgen  in  den  einzelnen  Quer- 
rubriken etwas  genauer  an.  Tabelle  XIII  enthält  die  Knaben. 
Im  ganzen  sind  53,5  pCt.  gleich  gebUeben,  41,1  pCt.  haben  flachere 
und  5,3  pCt.  stärkere  Wölbung.  Wenn  wir  uns  angesichts  dieser 
Verteilung  über  etwas  zu  wundern  haben,  so  ist  es  sicherUch  eher 
die  geringe  als  die  grosse  Anzahl  der  abgeflachten  Hornhäute. 

Da  nun  die  Vergleichung  der  ganz  jugendüchen  und  der  ganz 
ausgewachsenen  Augen  eine  viel  grössere  Differenz  zeigt,  so  muss 
eben  der  Abflachungsprozess  zu  anderen  Zeiten  viel  bedeutender 
«ein  oder  sich  auf  eine  sehr  lange  Zeit  erstrecken,  sodass  in  5  ^  Jahren 
sehr  wenig  davon  nachzuweisen  ist.  Gerade  darum  wünschte  ich 
schon  eingangs,  dass  meine  Untersuchungen  nach  beiden  Seiten 
erweitert  werden  möchten. 

GrundsätzUch  ist  eine  grosse  ÄhnUchkeit  mit  den  Verände- 
rungen des  Astigmatismus  nicht  zu  verkennen:  Grosse  Anzahl 
der  sich  abflachenden  Fälle,  grosse  Anzahl  der  gleich  bleibenden 
Fälle,    nur   ziemhch   ausnahmsweise   Zunahme   der   Krümmung. 

Nun  verhalten  sich  aber  die  drei  Kategorien  der  Hornhäute 
—  flache,  mittelstark  und  starke  gewölbte  —  durchaus  nicht  über- 
einstimmend. FreiUch  sind  die  Unterschiede  bei  weitem  nicht  so 
Auffallend  wie  beim  Astigmatismus.     In  erster  Linie  zeigt  es  sich, 

16* 
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dass  die  Abnahme  mit  der  Stärke  der  ursprünglichen  Wölbung 
steigt,  mit  anderen  Worten :  flache  Hornhäute  der  ersten  Messung 
flachen  sich  bis  zur  zweiten  Messung  weniger  oft  ab,  als  ursprünglich 
stark  gewölbte.  Aber  nicht  nur  weniger  oft.  Auch  der  Grad  der 
Abflachung  steigt  mit  zunehmender  primärer  Wölbung.  Ja,  die 
letztere  der  beiden  Erscheinungen  ist  sogar  vieljausgesprochener. 
Während  die  Abflachimg  im  allgemeinen  in  der  Progression  von 
37,9  :  40,2  :  47,2  steigt,  nehmen  die  Fälle  mit  starker  Abflachung 
(1,0  Dioptrien  und  mehr)  viel  rascher  zu,  nämhch  im  Verhältnis 
von  6,5  :  7,2  :  16,8.  Die  Aussichten  einer  Abflachung  steigen 
also  mit  der  Stärke  der  ursprünghchen  Homhautrefraktion.  Die 
ursprünglichen  Unterschiede  müssen  sich  also  im  Verlauf  der 
Jahre  etwas  ausgleichen.  Die  ungewöhnlich  flachen  Hornhäute 
entfernen  sich  durch  das  weitere  Wachstum  weniger  vom  Mittel, 
als  sich  die  stark  gewölbten  durch  Abflachung  nähern. 

Die  Anzahl  der  gleichbleibenden  Fälle  ist  für  alle  drei  Kate- 
gorien so  ziemlich  dieselbe.  Etwas  über  die  Hälfte  der  Hornhäute 
gehört  in  diese  Gruppe. 

Viel  seltener  sind,  wie  gesagt  und  wie  zu  erwarten,  die  Augen 
mit  stärkerer  Homhautrefraktion  bei  der  zweiten  Messung.  Höhere 
Grade  kommen  hier  überhaupt  nur  noch  ganz  vereinzelt  vor,  aber 
auch  eine  Zunahme  von  0,5  und  0,75  Dioptrien  ist  nicht  mehr 
häufig.  Sehr  wichtig  ist  die  Verteilung  auf  die  einzelnen  Kate- 
gorien. Fast  alle  Fälle  gehören  nämlich  zu  ursprünghch  sehr 
flachen  Hornhäuten  und  zu  solchen  mit  mittlerer  Krümmung. 
Bei  stark  gewölbten  aber  ist  auch  eine  geringere  Zunahme  eine 
seltene  Ausnahme. 

Vergleichen  wir  nun  mit  diesen  Resultaten  die  beobachteten 
Veränderungen  bei  den  Mädchen. 

In  erster  Linie  ist  die  grundsätzliche  Übereinstimmung 
hervorzuheben.  Zunahme  ist  selten,  Gleichheit  und  Abnahme 
halten  sich  •  so  ziemUch  die  Wage.  In  den  Einzelheiten  freilich 
stossen  wir  auf  recht  bemerkenswerte  Unterschiede. 

Vor  allem  ist  das  Verhalten  der  verschiedenen  Stärkekategorien 
sehr  verschieden.  Die  Gleichgebliebenen  figurieren  bei  den  ELnaben 
in  allen  drei  Kategorien  übereinstimmend  mit  etwas  über  50  pCt. 
Ein  wesentUcher  Unterschied  zwischen  den  einzelnen  Kategorien 
war  nicht  vorhanden.  Ganz  anders  bei  den  Mädchen.  Die  flachen 
Hornhäute  beginnen  mit  einer  ähnlichen  Häufigkeit.  Dann  aber 
sinkt  sie  für  die  mittelstark  gewölbten  auf  48,0  pCt.  imd  für  die 
stark  gewölbten  gar  auf  29,9  pCt.  Umgekehrt  steigt  die  Abnahme 
von  Stufe  zu  Stufe.  Die  flachen  Hornhäute  kommen  mit  38,2  pCt. 
den  Knaben  ganz  nahe  (37,9  pCt.),  die  mittelstark  und  stark  ge- 
gewölbten aber  entfernen  sich  mit  48,8  und  66,0  pCt.  von  den  40,2 
und  47,2  pCt.  ganz  wesentlich.  Übereinstimmend  wächst  auch 
bei  den  Mädchen  die  Häufigkeit  starker  Abflachungen  mit  der 
Zunahme  der  ursprünglichen  Homhautrefraktion.  Auf  die  Er- 
klärung all  dieser  merkwürdigen  Erscheinungen  gehen  wir  hier 
nicht  ein.     Es  liegt  mir  aber  doch  daran,  noch  ausdrücklich  zu 
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betonen,  dass  dieser  Unterschied  im  Verhalten  der  beiden  Ge- 
schlechter wirklich  besteht.  Das  gesamte  verwendete  Material 
wurde  ganz  durcheinander  —  bald  Mädchen,  bald  Knaben  — 
zusammengetragen  und  alle  Bedingungen  der  Untersuchung  und 
der  Auswahl  der  zu  Untersuchenden  waren  bis  in  alle  Einzelheiten 
vollkommen  übereinstimmend.  Bei  der  grossen  Anzahl  der  Messun- 
gen —  1300  und  1700  Augen  —  ist  ausserdem  jeder  Zufall  gänzUch 
ausgeschlossen . 

Was  wir  an  den  beiden  Tabellen  XIII  imd  XIV  eingehend 
dargelegt  haben,  bringen  die  Tabellen  XV  und  XVI  noch  einmal 
mit  einer  Fehlergrenze  von  0,5  Dioptrien.  Das  wirkhch  Charakte- 
ristische muss  so  noch  reiner  zum  Ausdruck  gelangen.  In  der  Tat 
zeigt  sich  sehr  schön  das  gewaltige  Überwiegen  der  Abnahme  über 
die  Zunahme,  femer  das  Anwachsen  der  Abnahme  mit  steigender 
primärer  Homhautrefraktion.  Etwas  weniger  auffallend  er- 
scheinen auf  diese  Weise  die  Unterschiede  zwischen  beiden  Ge- 
schlechtem, vielleicht  als  leichter  Hinweis  darauf,  dass  diese 
Unterschiede  von  geringerer  Bedeutung  sind  im  ganzen  Ab- 
flachungsprozess,  als  die  übereinstimmenden  Punkte. 

Wenn  wir  das  Tatsächhche  all  dieser  Erscheinungen  noch 
einmal  kurz  zusammenfassen,  so  können  wir  folgende  Sätze  auf- 
stellen : 

/.   Übereinstimmend  bei  beiden  Oeschiechtern. 

1.  Etwa  die  Hälfte  der  Hornh  lute  wird  innerhalb  der  5^2  Jahre 
etwas  flacher.  Die  andere  Hälfte  bleibt  gleich.  Ausnahmsweise 
treffen  wir  aber  auch  stärkere  Wölbungen  bei  der  zweiten  Messung. 

2.  Die  Abflachung  überwiegt  bei  den  urspi'üngUch  stärker 
gewölbten  Hornhäuten.  Es  scheinen  sich  also  die  ursprüngUchen 
Unterschiede  zwischen  der  Homhautrefraktion  der  einzelnen 
Augen  etwas  auszugleichen. 

//.   Verschieden  bei  beiden  Geschlechtern. 

1.  Die  Abflachung  ist  bei  den  Mädchen  stärker  als  bei  den 
Knaben.. 

2.  Die  Zunahme  der  Abflachung  mit  dem  Grad  der  ursprüng- 
lichen Homhautrefraktion  ist  bei  den  Mädchen  viel  ausgesprochener 
als  bei  den  Knaben. 

Es  war  durchaus  nicht  etwa  von  vornherein  klar,  dass  gerade 
dieses  Resultat  der  Untersuchungen  herauskommen  musste.  Im 
Gegenteil.  Man  hätte  z.  B.  sehr  wohl  eine  bedeutend  häufigere  und 
stärkere  Abflachung  erwarten  können.  Auch  hätte  nahe  gelegen, 
für  die  stark  gekrümmten  Hornhäute  eine  ganz  geringe  Abflachung 
zu  vermuten,  für  die  ohnehin  schon  flachen  aber  eine  bedeutend 
grössere,  wie  ja  oft  gerade  kleine  Kinder  durch  geringes  Wachstum 
noch  mehr  zurückbleiben,  grosse  aber  im  Gegenteil  durch  sehr 
starkes  Wachstum  an  Überlegenheit  beständig  gewinnen.  Das 
scheint  nun  nicht  der  Fall  zu  sein.  Ja  es  hat,  wie  gesagt,  mehr  den 
Anschein,  als  vermittle  das  spätere  Wachstum  zwischen  den 
ursprünglichen  Differenzen. 
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Tabelle  I. 
Knaben. 


Differenzen  zwischen  der  I.  und  II.  Messung 

I.  Klaase 
Hornhaut- 

Abnahme                     i 

Gleich                      Zunahme 

astigmatismuB 

|>2.0 

1.75 
u.  2.0 

„^'?Vl.O  0.75  0.5 
U.  1.5. 

—  0.25 
Fehlergr. 

■    0     Few2iV-^|0'5|l.0 

Totd 

Perv-ere 

_ 

-       -i      2       1. 

'^~ 

7        3   ^    3,  — ;    1 

17 

0 





1    

1 

3 

13  1          3        —  ,    3     — 

32  '           2      1      4.  —  !.— 

23 

0.25 



— 

2 

7 

47 

0.5 

1   ■""" 



1         

6 

22 

53           26      .      8     1   '  — 

117 

0.76 



—          1        2 

10 

19 

'29             9      !      4     2   ,  — 

76 

1.0 

— 

— 

— 

—  i      8 

14' 

15 

22           10      li      3    —  '  — 

72 

1.25 

— 

— 

1 

4     -6 

16 

27 

1     33            3      i!  —     —  (  — 

90 

1.5 





5 

28     37 

45, 

65 

1     12         --       '1      2'  — !  — 

237 

1.75 

— 



11 

15i    18 

44 

33 

135 

2.0 

— 

— 

2 

9     19 

6 

9 

'       4  ,           4      1      2    —  1    1 

56 

2.25 

— 

1 

10 

5       6 

11| 

3 

3            1        —    —  :  ~ 

40 

2.5 

2 

2 

20 

14i    14 

7i 

11 

10            4 

-:     1      - 

85 

2.75 

1 

9 

20 

16|      8 

5- 

4 

,       2            1 

—  ,  —      1  '.     67 

3.0 

2 

6 

15 

3'      7       9; 

4 

'       4i           1 

l!  — ■— II     52 

3.25 

— 

4 

15        3i    12!      4| 

7 

5             4 

_  i  —  1  - 1'     54 

3.5 

,     1 

6 

9 

11'      6 

9' 

11 

8             1 

2    —     -|i     64 

3.75 

— 

— 

2 

IJ      3 

5' 

3 

i       1  1           1 

1    -,-       " 

4.0 

2 



5 

—        2 

3 



•       1,       - 

,  _     _     _  I|     IJ 

4.25 

— 

— 



3       1 

1 

3 

-   1           1 

,_' -1-        8 

4.5 

— 

2 

4 

2       3       2i 



;       4            3 

1     1   1  -       22 

4.76 

5.0 

5.25  u.  mehr 

— 

— 

— 

—  1  —  ,  — 

1 

1    -    !            1       „       1    -  '  -  ,1       ^ 

— 

— * 
1 

Z  1  Z  !  ZirZ; 



1         — 

1         1 

1       i     Ä 

!~ li      3 

Total 

8 

31 

120  !  115!  154; 2001 

247 

1  292          87 

33     8   ;    6 
.46=3.5pCt, 

1800 

628 

=  4ai 

)  pCt. 

626  = 

=  48.2  pCt. 

Tabelle  IIa. 

Fehlergrenze  ±  0.25. 

Knaben. 

Anzahl  der  Fälle. 


Grad  des 

Astigmatismus  in 

der  I.  Klasse 


Abnahme 


> 


1.0 


0.5,0.75, 
1.0 


Pervers  und  0 
0.2&— 1.0 
1.25—2.0 
2.25—3.0 
3.25—4.0 
>4.0 

Total 


1 

19 

88 

44 

7_ 

159 


4 

43 

247 

105 

59 

11 

469 


Gleich  und  | 
±  0.25 


29 
246 
245 
48 
42 
16 


Zunahme 
0.5,  0.75,    ,; 
1.0 


Total 


626 


7 
22 
7 
3 
3 
4 

46 


40 
312 

518 

244 

148 

38 

1300 
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TabeUe  IIb. 
pCt. 


Grad  des 

Astigmatismus  in 

der  I.  Klasse 


ll 


I. 

n. 
m. 

IV. 

V. 

VI. 


Abnahme 


II 


>~1.0 


Gleich 
und 
0.6,0.75,  I  ±  0.25 
1.0 


Pervers  u.  0 
0.26—1.0 
1.25—2.0 
2.25—3.0 
3.25—4.0 
>  4.0 


10.0 

, 

14.1 

i       0.3 

51.3 

3.7 

79.0 

36.0 

69.6 

29.7 

47.4 

18.4 

48.2 

12.2 

10.0 
13.8 
47.6 
43.0 
39.9 
29.0 


Zunahme 

0.5,  0.75, 

1.0 


17.5 
7.1 
1.4 
1.2 
2.0 

10.5 


17.5 
7.1 
1.4 
1.2 
2.0 

10.5 


Total 


36.0 


TabeUe  III. 

Fehlergrenze  d=  0.5  D. 
Knaben. 


pCt. 


3.5 


3.5 


Grad 
des  Astigma- 
tismus in  der 
I.  Klasse 


Abnahme 


>  — 1.0    1.0,0.75 


Gleich 
und 

±25.0 
und 

it  0.5 


Zunahme         ! 


0.75, 1.0 


>  +  1.0 


Pervers  und  0 
0.25—1.0 
1.25—2.0 
2.25—3.0 
3.25—4.0 
>  4.0 


0.3 

3.7 

36.1 

29.7 

18.4 


5.0 
3.5 
26.2 
29.9 
25.7 
23.7 


85.0 
95.3 
69.5 
33.1 
44.6 
55.3 


10.0 
1.0 
0.6 
0.8 


2.6  — 


10.0 
1.0 
0.6 
0.8 

2.6 


Total       II  32.8  ||     12.2      |      20.6     ||   66.1    i| 
(Hier  folgt  TabeUe  IV.) 

Tabelle  Va. 

Fehlergrenze  =t  0.25. 

Mftdehen. 

Anzahl  der  Fälle. 


1.0  — 


1.0 


Grad  des 
Astigmatismus 

in 
der  I.  Klasse 


Abnahme 


>— 1.0 


0.5,0.75, 
1.0 


Gleich   l| 

±0.25    I 

zbO.25    !  0.5,0.76, 
I       1.0 


Zunahme 


>  +  1.0| 


Total 


I 


Porvers  und  0 
0.25—1.0 
1.25—2.0 
2.26—3.0 
3.25—4.0 
>4.0 

Total 


13 
83 
46 
10 

152 


7 

21 
212 
149     i 

91     I 

24 

504 


28 
312 
374 
98 
90 
33 

935 


10 
41 
15 
11 
17 
10 

104 


45 
374 
614 
342 
247 
78_ 

1700 
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Tabelle  Vb. 
pCt. 


Grad  des      ' 

Total- 
Ab  nähme 

Abnahme 

Gleich 

I.V.                         '1 

Zunahme 

Astigmatismus 

±0.26 

±0.25 

:| 

Total 

in  der 
L  Klassa      , 

>~1.Ü 

1 

0,5,0.75, 

1.0 

0.5,0,75, 
hü 

>+i-o| 

L 

Per%  erst  und  0 

15.C 



15,6 

62.2 

22.2 

^ 

. 

m 

0.25— LO 

5.6 

^- 

5.6 

HSA 

11.1 

— 

^ 

ni- 

1.25—2.0 

36,6  1 

2A 

34.5 

60,9     i 

2.4 

— 

_^ 

IV. 

2/25—3.0 

<J7.9 

21.9 

43,6 

28.7 

3,2 

0.3 

15 

V. 

a25--4.0 

fpÖ.S 

18.6 

36.9 

36.5 

6.9 

1.2 

e,i 

VL 

>  4.0      1 

43.5 

12.8 

30.7 

12.3 

12.9 

1.3     II 

14,2 

Total         i 

.98.6  1 

B.e 

29.7 

55.0 

6.1 

0.3     1 

6.4 

Tabelle  VII. 


Ivnabeo, 


Vi?rÄn 


der  mirüinaleii  Rofraktioii  an   1300  Hornhäuten  im  Laufe  von  5*^/i 


im 

Jalireo. 
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Tabelle  VI. 
Fehlergrenze  db  0.5  D. 
Mädchen. 


pCt. 


Grad 

.  A   1 

Abnahme 

Gleich 
und 

±  25.0 
\md 

=t   0.5 

Zunahme 

N3 

des  Astigma- 

Total 
Aanah] 

1 

tismus  in  der 
I.Klasse 

>— 1.0 

1.0,0.75 

0.75,  1.0 

>+  1.0 

Pervers  imd  0 

8.9 

8.9 

86.7 

'     4.4 



4.4 

0.25—1.0 

1.9  , 

— 

1.9      1 

95.3 

2.9 

— 

2.9 

1.25—2.0 

14.8 

2.1 

12.7      ! 

84.3 

0.8 

— 

0.8 

2.25—3.0 

54.1 

24.3 

29.8     1 

45.1 

0.6 

0.3 

0.9 

3.25—4.0 

42.0  1 

18.6 

23.4      ' 

54.7 

2.0 

1.2 

3.2 

>4.0 

26.9  , 

12.8 

14.1 

65.3 

6.5 

1.3 

7.8 

Total 

24.2 

8.9 

15.3 

73.7 

1.8 

0.3 

2.1 

Tabelle  VI 

II.     Mädchen. 
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?,          ^                         ;    <Li2 
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^ 
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yf 

:<f ^,._;..    ^  ^^  H€  L^ 

^^ 

iü^                            f       /  4  S  S  ^  Z 

^                        ^        ^                    ^' 

■^                         ^                       t  ^         ^"f     ^  tj  ^..                               4 

J^ 

_^  T               ;           f  s  i  9  i\:>  i        z 

'          :                                                                  i^f 

^i     \                                 f  Z\     s-TNfJVC^J^/ 

X- J $s-^^ 

3J>    ._          ,  ^                              l\9  sU   f  Z\z  1 

1          -  -T                       Ju,        "^^ 

^;,  ,^  „i « ^77,  - ,-  /     *  ^  '^^■^^  ^^  ^'^^  ^  . 

Tf      i::         ^"^    i\/uif<A;7>    ■* 

^            :1 :5^— ^^ 

_Uj          i  -  3,   I        _[_              :  ^i'  ^  2^  fi  ^^  f>  <o 

T^            ^                           '5         //^3y 

ytf         'pj  M                                      ?  .:.■  /::■■  ■  .^ 

■717/                                 ^s:^   j^ 

/           fl  ^                          '           :  .^'  /j  "  M  f^ 

£1   u                                   ^          ^^ 

-^       ^t              Li         [yj'^  r^ 

.7  -*         ^    /                                                                   nS                   rf/ 

ff^         ;3              '                 .1 3u  'i  --p 

.'/..^  r/  je                        j         'B         /Z5J7J 

tu  ^jöM                                L  ^  ^^ 

y^-..  :.  +7                                                U        1      ^rf* 

■f         T^  ^T~                                          j/r 

mfzUjSt                              \                       <^               f07 

^    '  2**^                      iLm 

zw^fjs^r      i              i              ^o          i7s 

«'        j3                                /    ^ 

Jl^y.vW/rfjL^i?  /             ,                 *;     ;      i/^f.'i^y 

i^±-K:..::-;::::::p:^: 
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;        j}s         (tt        fio        11         9            nm 
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TabeUe  IV. 

1 

MIdehen. 

i 

Differenzen  zwischen  der  I.  und  II.  ] 

Messimg 

1 

I.  Klasse 
Homhaut- 

1 

Abnahme 

Gleich 

1          Zimahme         1        | 

astigmatismus 

>2.0 

1.75 
u.2.0 

1.26    .(, 

0.75  0.5 

—  0.25 
Fehlergr. 

0 

+  0.26 
Fehlergr. 

j  0.5  0.75  1.0 

1.26  TotilJ 

Pervers 

_i 

2 

6 

3 

6    -     — 

-,'" 

0 

— 



■~~ 

1 

3i      31 

1 

13             3 

2       2    — 

-      » 

0.25 



— 

1 

— 

6 

23  '         11 

1      41      5       2 

-  '    ii 

0.5 

,    — 





— 

2 

2 

17 

60           33 

'    lli  -1  - 

—  ,  12» 

0.75 

(    — 

— 



— 

3*       3;         19 

43 

23 

,    10       2i  — 

-    n 

1.0 

— 





— 

i:     9 

6 

50 

21 

5       2    — 

-  \  ** 

1.25 

— 





1 

41    13! 

24 

62 

12 

4,  —     — 

-  1 11» 

1.5 

"""" 

— 

3 

14     211    511"        77 

92 

18 

3'      2l      1 

—  ;  m 

1.75 

— 

1 

2     14'    47|i        35 

25 

10 

3       11      1 

-  1  I» 

2.0 

— 

— 

9 

4|    18,    23 

15 

11 

3 

:  —      

-  '    81 

2.25 

— 

3 

6 

9'    17      14 

10 

12 



1       31  ,  

-   ,    '* 

2.5 

— 

7 

20 

16,    19       9 

12 

12 

4 

1:     l!  — 

-      IM 

2.75 

— 

4 

20 

16     11     14 

5 

8         — 

!    'il 

3.0 

— 

4 

19 

6       8     10 

14 

12            9 

,     4!     1  — 

1        » 

3.25 

— 

4 

14 

9     15       7 

7 

11             7 

1     4i  —    - 

1        7! 

3.5 

4 

7 

5 

15|      4      13 

14 

19           12 

3       14 

2       Ift 

3.75 

2 

1 

6 

5'      3     12 

8 

2             1 

2l  _     - 

-        41 

4.0 

— 

— 

3 

2,      5       1 

1 

5  !           3 

3    —     — 

_       K 

4.25 

— 

— 

3 

1,  —  1  —  ■ 

4 

3             4 

,      2,  —  .  — 

—        1 

4.5 

— 

1 

4 

1|      4!      61 

3 

9 

4 

1       2,      2 

1        J 

4.75 

— 

1 

1 

11      1 

1 

1 

1-,      ll- 

5.0 

— 





1  

3 



2             1 

1      1|  —  1  - 

_    1 

6.25  u.  mehr 

— 

— 

1 

2l      1 

2 

— 

2|       - 

1      1!  —  !  — 

—    1 

Total 

6 

32 

115  ! 105| 1551243 

281 

472  1       182 

1    74;    20!    10       5      17Qf 
1      109  =  6.4  pCt.           1 

656  = 

-38.6 

;  pct 

. 

936  = 

=  65.0 

pCt. 

TabeUe  IX. 

Hornhautrefraktion  in  der  I.  und  VI.  Klasse  (die  gleichen  Individuen; 
Altersunterschied  5 Vi  Jahre). 

Knaben. 


, 


o 
o 


0 

1 

0 

0 

0 

!-• 

<M 

co" 

"^ 

Tj« 

TJ« 

^ 

■^ 

i 

i 

X 

i 

W 

,      <M 

(N 

(M 

0 

y^ 

<N 

00 

'** 

1       '^ 

-^ 

"^ 

o 


Anzahl    I.  Klasse 
pCt. 


pCt.    VI.  Klasse 
Anzahl 


20  56      186 

1.5  I  4,3  ,14,3 

1.6  1        18,6 
I  8,4  !       23,2 


3,4 
44 


326  I   340     218 
25,0  I  26,2  ;  16,8 


( 

£ 

0 

0 

0 

CO 

i> 

a 

tj* 

"^ 

i 

i 

73 

i 

CQ 

w 

0 

H 

»0 

CO 

<M 

"^ 

^ 

rC 

TJ« 

96 

40 

18 

1300 

7.4  i   3,1  ,   1,4 


51,2 
50,8 


24,2 

19,7 


4,6 

2,8 


6,0  117,2    26,5    24,3    13,1     6,6      2,0      0,9 
78  i  224  ;   344     317  |   170  |    86       26   :    11 


1300 


und  der  Homhautrefraktion  im  Zeitraum  etc. 
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Tabelle  X. 
Homhautrefraktion  in  der  I.  und  VI.  Kiaase  (die  gleichen  Individuen; 
Altersimterschied  5^/«  Jahre). 

Mädehen. 


1    o 

o 

o     1    o 

o 

o 

o 

o 

1 

o 

T-H 

CQ 

CO                   Tl? 

»o 

CO 

r- 

00 

s 

"^ 

Tt» 

"^     1    -^ 

TJ<          '        TJI 

Tji 

nj« 

) 

"^ 

i 

1 

i  'i 

1 

1 

1 

1 

i 

•3 

ca 

QU 

(M 

<M 

oa 

<M 

OQ 

Csi 

iQ 

H 

-^        b 

tH 

C4 

CO' 

Tj« 

la         CO 

l> 

CQ 

TU 

1 

TJ< 

-^ 

T|« 

'«* 

"^ 

Tj« 

^ 

00 

1 

Anzahl  I.  Kl., 

17       56 

137 

299 

373 

399 

240 

123 

44 

12 

1700 

pa. 

1,0  1   3,3 
4,3 

8,1 

17,6 

21.9 

23,5 

14,1 

7,2 

2,6 

0.7 

1 

25,7 

45,4 

21,8 

8,8 

j 

6.0 

82,2 

44,5 

16.3 

1,2 

pCt.  VI.  Kl. 

1.6      4.4 

11,2    21,0    22,2  1  22,3 

9,8      6,5 

1,0     0,2 

Anzahl 

27 

74 

191 

356 

377 

378 

166 

110 

17 

4    1 

1700 

Tabelle  XI. 
Abnahme,  Gleichheit  und  Zunahme.    Fehlergrenze  d:  0.25  D. 

Knaben. 


Hornhaut-         =         Abnahme 

Gleich  mit 

±0.25 
Fehlergrenze 

Zunahme 

Total 

i>eirftKuun  in      ,                                   ' 

der  I.  Klasse      '   ^-^  ^^^     ^-^  ^^^ 
j     mehr          0.75 

0.5  und 
0.75 

1.0  und 
mehr 

Bis  40.0             — 
40.25— 41.0               5 
41.25—42.0              12 

6       ' 

18       1 
58 

12 

33 

102 

2 
12 

2 

20 

56 

186 

1  ca.  20  pCt. 
1        262 

42.25—43.0       1        14             112        1 
43.25—44.0      1       26       .     105 
44.25—44.5              16              35 

174                26 

186                22 

46                  3 

1 

326 

340 

99 

}•*•  ,v*- 

44-75—46.0       1       39              56 
46.25—47.0        i         4               21 
47.25—49.0       il        3                6 

118                  2 

15                — 

9                — 

— 

215 
40 
18 

loa.  20pCt. 
1         273 

Total            *j     118 

L    535  =  4 

417 

695 

67 

3 

1300 

1.2  pCt. 

=  53.'4  pCt. 

70  =  5 

.4pCt. 

(Hier  folgt  Tabelle  XII.) 

TabeUe  Xllla  und  b. 
Knaben. 

a)  Anzahl. 


Hornhaut- 

Abnahme          ,    Gleich 

Zunahme 

Refraktion 
I.  Klasse      > 

1.0  und  i  0.5  und  '      ™^ 
mehr     :      0.75      j  ±  0.25 

0.5  imd 
0.75 

1.0  und 
mehr 

Total 

Flach 

Mittel 

Stark  gewölbt 

17      '         82             147 
55      1       252      1      406 
46      i         83      1      142 

1 

14 

51 

2 

2 

1 

262 
765 
273 

Total         1 

118      !       417      1       695 

67 

3 

1300 
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b)  pCt. 


Hornhaut- 

Abnahme 

Gleich 

und 
±0.25 

Zimahme 

Refraktion 
I.  Klasse 

1.0  und 
mehr 

0.5  und 
0.75     1 

0.5  und 
0.75 

1.0  und  1 
mehr 

Total 

Flach 

Mittel 

Stark  gewölbt 

1 
6.5     i       31.4 
7.2         •  33.0 
16.8           30.4 

56.1 
53.0 
52.0 

5.3 
6.7 
0.7 

0.7 
0.1 

100.0 

100,0 

99.9 

Total 

9.1 

32.0    1 

53.5    1 

5.1 

0.2      1 

99.9 

TabeUe  XII. 
Abnahme,  Gleichheit  und  Zunahme.    Fehlergrenze  ±  0,25  D. 

Mädchen. 


Hornhaut- 

Abnahme 

Gleich  mit 

Zunahme 

1 

Refraktion  in 

ztO.25 

_ 

Total 

der  I.  Klasse 

1.0  und 
mehr 

0.5  und 
0.75 

Fehlergrenze 

0.5  imd     1.0  und  , 
0.75          mehr 

1 

Bis  40.0 

1 

6 

8 

!         2              - 

17 

Ica.  20pCt. 
(       317 

40.25—41.0 

— 

14 

38 

4              - 

56 

41.25—42.5 

19 

81 

118 

i       24 

2 

244 

42.75—43.0 

27 

62 

93 

i      10 

192 

Ica.  eOpCt 
j       1022 

43.25—44.0 

52 

120 

186 

!       13       i         2       1 

373 

44.25     45.25 

53 

185 

212 

7            —      ; 

457 

45.5  —46.0 

39 

83 

49 

9 

2        1 

182 

(ca.  20pCt. 
(        361 

46.25—47.0 

19              53 

47 

3 

1        ' 

123 

47.25  u.m. 

13              31 

12 

56 

Total 

223            635 

763 

72 

7 

1700 

858=5 

0.5  pCt.    i 

=  44.9pCt. 

1      79  =  4 

;6pct. 

Tabelle  XIV  a  und  b. 
Mädehen. 

a)  Anzahl. 


Hornliaut- 

Abnahme 

Gleich 
und 

±0.25 

Zunahme         '< 

1 

Refraktion 
I.  Klasse 

1.0  und  ,  0.5  imd 
mehr           0.75 

0.5  und 
0.75 

1.0  und      ^^^^ 
mehr     i 

Flach 

Mittel 

Stark  gewölbt 

20             101 
132            367 

71      1       167 

164 
491 
108 

30              2        1        317 
30              2        |l      1022 

12              3        ,1        361 

Total 

223      j       635 

763 

72 

7        ,,      1700 

b)  pCt. 


Hornhaut- 

Refraktion 

I.  Klasse 

Flach 

Mittel 

Stark  gewölbt 


Abnahme 


Total 


1.0  imd 
mehr 

6.3 
12.9 
19.7 


13.1 


0.5  und 
0.75 

31.9 

35.9 
46.3 


Gleich 

und 

±0.25 

51.7 
48.0 
29.9 


Zunahme 


37.4 


44.9 


0.5  und 
0.75 

9.5 
2.9 
3.3 


1.0  und 
mehr 

0.6 
0.2 
0.8 


Total 


100.0 

99.9 

100.0 


4.2 


0.4 


100.0 


und  der  Homhautrefraktion  im  Zeitraum  etc. 
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Tabelle  XVa  und  b. 
Abnahme^  Oleiehheü  und  Zunahme  mit  ±0,5  Fehlergrenze. 
Knaben. 
a)  Anzahl. 


Hornhaut- 
Refraktion 
I.  Klasse 

'S  ^ 

i  A 

©  o 

unahme 
>0,5 

■ 
Total 

< 

5+1 

N 

I 

Flach 

36 

r  ■-'  -'■    ■       ■■■     '■ 

222  i        4 

262 

II 

Mittel 

146 

612 

7 

765 

III 

Stark  gewölbt 

84 

187 

2 

273 

Total 

266 

1021 

13 

1300 

b)  pCt. 


Hornhaut- 
Refraktion 
I.  Klasse 

Abnahme 
>0,5 

•B  o 

3^ 

1^ 

3 

I         Flach 
II         Mittel 
II  Stark  gewölbt 

13,8 
19,1 
30,8 

84,7  t    1,5 
80,0      0,9 
68,5      0,7 

100,0 
100,0 
100,0 

Total           1 

20,5 

78,5 

1.0 

100,0 

I.  Gruppe:  Flache  Hornhäute  ca.  20  pCt. 
II.  Gruppe:  Mittelstark  gewölbte  Hornhäute  ca.  60  pCt. 
III.  Gruppe:  Stark  gewölbte  Hornhäute  ca.  20  pCt. 


Tabelle  XVI  a  und  b. 
Abnahme,  Gleichheit  und  Zunahme,  mit  =b  0,5  D.  Fehlergrenze. 

Mädehen. 
a)  Anzahl. 


Hornhaut- 

5  ^ 

'S 

Refraktion 

'S  ^ 

A  ^ 

'S  ® 

"S 

I.  Klasse 

5^ 

'S  o 

§  A 

H 

< 

5+1 

N 

I          Flach 

53 

254 

10 

317 

II         Mittel 

276 

1    739 

7 

1022 

III  Stark  gewölbt 

148 

'    207 

6 

361 

Total 

477 

1200 

23 

1700 

\ 
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Werncke,  Bericht  über  die  russische 
b)  pCt. 


! 

Hornhaut- 
Refraktion 
I.  Klasse 

'S  o 

i  A 

'S    (M 

•Sc? 

'S  ^ 

i  1 

< 

5+1  1 

N 

I          Flach 

16,7      80,2 

3,1 

i    100,0 

II         Mittel 

27,0  1    72,3 

0,7 

1     100,0 

11  Stark  gewölbt 

41,0  1   57,3 

1,7 

100,0 

Total 

28,1      70,6 

1,4 

1     100,1 

T.  Gruppe: 

Flach  ca.  20 

pCt. 

IL  Gruppe: 

Mittel  ca.  60  pCt. 

•    III.  Gruppe: 

Stark  gewölbt  ca. 

20  pCt. 

Berichte  und  Referate. 


Bericht  ttber  die  passische  ophthalmoloffische  Literatur. 

(I.  und  II.  Semester  1905.) 

Von 

Dr.  med.  TH.  WERNCKE 

Odessa. 

Anatomie  und  Therapie. 

Seh  Y  leb  in,  Die  Wirkung  des  Aljpin  aufs  Auge.     Rassk.  Wratsch.    No.  52. 

p.  1616. 
Eondratjew,  Die  Tr&nenorgane  des  Kaninchens.   Westn.  Oplith.  1905.    p.  30. 

Bei  seinen  Versuchen  mit  Alypin  am  Auge  wandte  Schylebin 
Iproz.,  2proz,  3proz.  und  5proz.  Lösung  an,  von  denen  er  je  3  bis 
4  Tropfen  aufs  Auge  träufelte.  Die  Anästhesie  trat  schon  nach  einer 
Minute  ein,  bei  der  5proz.  Lösung  sogar  nach  ^j^  Minute.  Die  volle 
Anästhesie  hielt  bei  diesen  vier  Lösungen  4,  6,  9  resp.  12  Minuten  an, 
die  halbe  Anästhesie  dauerte  noch  bis  zu  35  Minuten.  Auf  die  Pupille 
hat  nur  die  5proz.  Lösung  eine  Wirkung;  sie  erweitert  sich  unbedeutend. 
Die  Tension  bleibt  unverändert.  Auf  die  Hornhaut  hat  Alypin  keine 
sichtbaren  Wirkungen.  Bei  verschiedenen  Operationen,  wie  die  Snellen- 
sehe,  Chalazion,  Tenotomie,  Iridektomie  und  Katarakt,  hat  sich  Alypin 
gut  bewährt.  Vor  dem  Kokain  hat  es  den  Vorzug,  dass  es  billiger  ist, 
sich   gut  sterilisieren  iässt  und  weniger  giftig  ist. 

Während  der  Bearbeitung  seiner  Dissertation  »Ober  die  Heilung 
nach  Tränensackexstirpation^  hat  Kondratjew  sein  Interesse  auch  dem 
genauen  Bau  der  Tränen apparate  (Drüsen  und  Tränenablösungen)  ge- 
schenkt.    K.  geht  in  der   vorliegenden  Arbeit  genau  auf  den    Bau    und 
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die  topographische  Lage  genannter  Organe  des  Kaninchens  ein,  wobei 
auch  die  Orbita  genau  beschrieben  wird.  Seine  Befunde  stimmen  mit 
denen  anderer  Autoren  meist  überein.  Die  Tränensackschleimhaut  ist 
nacli  K.,  entgegengesetzt  den  Befunden  Yon  Walzberg,  leicht  vom  Periost 
abtrennbar,  da  zwischen  beiden  Häuten  eine  lakunäre  Schicht  besteht. 
Zwischen  letzterer  und  dem  Periost  ist  allerdings  eine  gefässhaltige 
fibröse  Membran,  die  sich  schwer  von  dem  Periost  trennen  lässt.  Über 
das  Vorhandensein  eines  rudimentären  oberen  Tränenröhrchens  wird 
nirgends  in  der  Literatur  berichtet;  dieses  endet  nach  K.  blind  ca.  6  mm 
weit  Tom Tränenpunkt  (wahrscheinlich  vom  unteren.  Ref.).  Dieses  Röhrchen 
ist  4 — 6  mm  lang,  0,5 — 1,5  mm  weit,  hat  die  Struktur  der  Tränen- 
röhrchen  und  mündet  in  den  Tränensack.  Dieses  wohl  unzweifelhaft 
obere'  rudimentäre  Tränenröhrchen  sei  entschieden  ein  für  die  Entwick- 
lungsgeschichte wichtiger  Befund.  Einen  oberen  Tränen punkt  hat  K. 
niemals  (50  Untersuchungen)  gesehen,  er  scheint  also  beim  Kaninchen 
zu  fehlen. 

Lider. 

PrawoBsad,    AnwendiiDg    toii  Radinm  io  2  Fällen   Yon  KarziDom.     Sit/.,  d. 

ophth.  Ges.  in  Moskau.  20.  April  1904.  Westn.Ophth.  1905.  Nov.  p.  737. 

(Erschienen  im  Jan.  1906.) 
Agababow,  Zur  Modifikation  der  Entropiamoperation.    Westn.  Ophth.  1905. 

p.  263. 
Rabi 0  0 witsch,    L  Linksseitiges  Lidcolobom,    2.  Anophthalmns   bilat.  cong. 

Sitz.  d.  Ophth.  Ges.  in  Odessa.    8.  Febr.  1905. 
Braunstein,  Zar  operativen  Behandlung  der  Ptosis  des  oberen  Lides.    Westn. 

Ophth.  1905.    p.  L 
Rabino  witsch,  Ein  Fall  von  Akromegalie.    Ophth.  Ges.  in  Odessa.   5.  April 

1905. 
Werncke,    Pterjgiambildangen    am    oberen    Lide.     Ophth.  Ges.    in    Odessa. 

2.  Nov.  1905. 
Lewitzkj,   Pteryo^iumbildangen    am    oberen    Lide.     Sitz.  d.  ophth.  Ges.  in 

Odessa.   S.  Febr.  1905. 

Prawossud  behandelte  2  Karzinompatienten  mit  Radium,  den  ersten 
mit  gutem  Erfolg,  den  zweiten  ohne  Resultat.  F.  wandte  0,01  g  Radium 
an  und  Hess  .es,  in  einem  Glasröhrchen  eingeschlossen,  13  mal  auf  das 
Geschwür  wirken;  der  das  Geschwür  nicht  berührende  Teil  wurde  mit 
Bleipapier  umwickelt.  Die  Sitzungen  dauerten  je  3 — 5^,  S^^^^^^^*  ^^^ 
Pausen  zwischen  den  Sitzungen  betrugen  2  — 11  Tage.  Die  Pat.  wurde 
innerhalb  3  Monaten  vollständig  geheilt.  Es  handelte  sich  um  eine 
62jährige  Frau  mit  einem  ulzerierenden  Karzinom  der  nasalen  Hälfte 
des  linken  oberen  Lides.  —  Der  zweite  Fall  erwies  sich  als  unheilbar, 
auch  auf  operativem  Wege.  —  Die  erste  Pat.  wurde  demonstriert.  Zwei 
photographische  Wiedergaben  der  Pat.,  vor  und  nach  der  Behandlung, 
beweisen   die  ausgezeichnete  Wirkung. 

Bei  der  Suellenschen  Operation,  wo  sonst  ein  keilförmiges  Stück 
des  Knorpels  ezzidiert  wird,  brennt  Agababow  ein  ca.  1  mm  tiefes 
und  ca.  0,75  —  0,5  mm  breites  Stück  mit  dem  Thermokauter  weg  und 
vernäht  dann,  wie  bei  der  Suellenschen  Operation. 

Rabino  witsch  demonstriert  ein  Lidcolobom  am  linken  unteren 
Lide  bei  einem  3  Monate  alten  Kinde.  Distal  vom  Colobom  liegt  der 
untere  Tränenpunkt,  aus  dem  sich  beim  Druck  viel  Eiter  entleert.     Zu- 
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gleich  Haseuscharte  udcI  Wolfsrachen  vorhanden.  Bei  einem  zweiten, 
12  Tage  alten  Kinde,  welches  vod  R.  vorgestellt  wird,  sieht  man  an 
Stelle  der  Augen  nur  je  ein  cystisches  Gebilde,  welches  unterm  unteren 
Lide  liegt  und  bläulich  durchschimmert. 

Braunstein  veröffentlicht  3  Fälle  von  Ptosis,  die  er  nach  Lap er- 
sonn e  mit  gutem  Resultat  operiert  hat.     B  modifiziert  etwas  die  Nähte. 

Rabinowitsch  demoostriert  einen  typischen  Fall  von  Akromegalie, 
bei  welchem  unter  den  von  selten  der  Augen  gewöhnlich  beobachteten 
Erscheinungen:  Verdickung  der  Lider,  Verdickung  der  Augenbrauengegend, 
Exophthalmus  und  Opticuserkrankungen,  nur  das  letzte  Symptom  vorbanden 
ist  in  Form  einer  Sehnervenatrophie.  V.  o.  d.  =  Fingerzälilen  in  */,  Meter. 
V.  o.  s.  =  0,8 — 0,9.  Auf  beiden  Augen  besteht  linksseitige  Hemianopsie. 
Der  Patient,   Russe,   42   a.   n.,    ist  4  Jahre  krank.      Ursache   unbekannt. 

Werncke  demonstriert  einen  weiteren  Fall  von  PterygiumbiUluug 
am  oberen  Lide  bei  einem  10jährigen  Mädchen  (Eva  L.).  Im  inneren 
Drittel  des  linken  oberen  Lides  befindet  sich  das  Pterygium,  welches 
einen  zufälligen  Befund  darstellt.  Das  Aussehen  ist  das  eines  Dreiecks 
mit  stumpfer  Spitze,  die  Schenkel  laufen  in  konkavem  Bogen  zur  Ober- 
gangsfalte, hier  allmählich  mit  ihr  verschmelzend.  Eine  Sonde  lässt 
sich  durchführen.     Anamnestisch  nichts  nachweisbar. 

Auch  Lewitzky  demonstriert  einen  ähnlichen  Befund.  Die  Ptery- 
giumbildung  fand  sich  auf  dem  rechten  oberen  Lide,  auf  welchem  die 
Hautfalte  von  der  Übergangsfalte  herkommend  ca.  2 — 3  mm  weit  vom 
Lidrande  inserierte.  Die  Ränder  sind  abhebbar,  eine  Sonde  lässt  sich 
jedoch  nicht  durchführen. 

Bindehaut. 

Maklakow,  Pemphigus  conjaoctivae.    WestD.  Ophth.  XXIL     p.  9. 
Golowin,    Pemphigus  conjuDctivae.     Ophth.  Ges.  in  Odessa.     4.  Nov.  1903. 

Westn.  Ophth.  1905.     Sept. 
Rabinowitsch,    Pemphigus    conjunctivae.     Ophth.    Ges.    io  Odessa  4.  Nov. 

1903.    Westn.  Ophth.  1905.    Sept.— Okt. 
Katz,  Die  gelbe  Salbe  beim  akuten  infektiösea  Konjanktivalkatarrh.    Westn. 

Ophth.  1905.     p.  168. 
Smirnow,  Ein  Fall  von  Bildung  von  Dakrioliten  im  Konjanktivalsack.    Sitz. 

d.  ophth,  Ges.  in  Moskau.  20.  April  1904.  Westn.  Ophth.  1905.  P- '743. 
Ginsburg,    Über    die  Cysten    der   halbmondförmigen  Falte.    Westn.  öpbtb. 

1905.    p.  895. 
Derselbe,  Leukosarkoma  epibalbare.    Westn.  Ophth.  1905.    Sept.— Okt.  p.  557. 
Rschanizin,    Zur   Frage    der  Histopathologie    der  Conjunctivitis    aestivalis. 

Sitz.  d.  Ophth.  Ges.    Moskau.   80.  Nov.  1904.  Westn.  Ophth.  1905  p.  746. 
Gurfinkel,  3  Fälle  von  Melanosis  ocali.    Westn.  Ophth.   1905.     p.  4i)6. 
Sfllenkowsky,  Die  Behandlung  des  Trachoms  mit  Radium.  Russk.  Wratsch. 

No.  19.     1905.     p.  613. 
Olichow,  Wie  weit  ist  die  Ausquetschung  beim  Trachom  statthaft?    Rassk. 

Wratsch.    No.  10.    1905.    p.  349. 
Wasutinsky,  Die  Röntgentherapie  bei  Trachom.  Russk. Wratsch.  1905.  L  p.  12. 

Nach  genauer  Mitteilung  der  Literatur  über  Pemphigus  conj.  teilt 
Maklakow  einen  typischen  Fall  mit  starker  konjunktivaler  Schrumpfung 
mit,  bei  dem  das  ganze  Unterlid  fest  mit  dem  Bulbus  verwachsen  war. 
M.  operierte  die  5 9  jährige  Patientin,  die  schon  vielfach  resultatlos  operiert 
war,  indem  er  das  untere  Lid  vom  Bulbus  löste  und  in  dem  Wundsack 
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«ine  dünne,  doppelt  gelegte,  reiche  Eierschale  nach  Coover  Dayid  ein- 
nähte.  In  der  Tiefe  des  zu  bildenden  Eonjunktivalsackes  wurden  auch 
Nähte  Ton  der  Eihaut  aus  nach  aussen  durch  die  Lidhaut  zum  inneren 
Orbitalrand  hin  angelegt.  Nach  12  Tagen  wurde  die  Eihaut  entfernt, 
und  es  erwies  sich,  dass  sich  ein  Eonjunktiyalsack  gebildet  hatte;  dieser 
war,  obgleich  schon  etwas  geschrumpft,  nach  2  Monaten  noch  in  ge- 
nügendem Masse  Yorhanden.  M.  glaubt,  dass  dieser  durch  altes  Binde- 
gewebe, nicht  durch  Eonjunktiya,  gebildete  Sack  sich  besser  halten 
werde  als  die  Konjunktiva,  welche  wieder  schrumpfen  würde.  Als 
Feucbtigkeitsquelle  würde  die  Tränendrüse  genügen.  Immerhin  glaubt 
M.,  dass  der  Sack  später  doch  schrumpfen  wird. 

Einen  hochgradigen  Fall  von  Pemphigus  conjunctivae  stellt  Golowin 
der  ophth.  Ges.  vor.  Patientin,  48  a.  n.,  ist  4  Jahre  krank.  Beider- 
seits hochgradige  Verwachsungen  zwischen  Lidern  und  Bulbus.  Rechts 
totale  Verwachsung,  links  ist  noch  die  xerotische  Hornhaut  zu  sehen. 
L.  V.  =  0,2.  Auf  diesem  Auge  lässt  sich  ausserdem  eine  beginnende 
Atrophie  des  Sehnerven  diagnostizieren.  —  Therapie:  Loslösung  der 
Synechieen  und  Transplantation  von  Lippenschleimhaut;  innerlich  Ich  thalbin. 
Ichtyol  soll  auf  die  eosinophilen  Zellen,  die  nach  Neusser  in  Zusammen- 
hang mit  Pemphigus    zu  bringen  sind,    einen  günstigen  Einfluss  haben. 

Einen  ähnlichen  Fall,  wie  der  von  Golowin  demonstrierte,  wird 
auch  von  Rabinowitsch  vorgestellt.  Die  30jährige  Patientin  ist  schon 
im  sechsten  Lebensjahr  erkrankt  und  leidet  eben  an  schweren  Ver- 
wachsungen der  Lider  mit  dem  Auge,  d.  h.  mit  Cornea  und  Sklera. 
Die  Lidspalte  ist  rechts  8 — 9,  links  4 — 5  mm  lang.  Rechts  kann  das 
Auge  noch  geschlossen  .werden,  links  besteht  Lagophthalmus.     V.  o.  D. 

Finger    in    l';    a.  s.  = — .    Äussere  Haut  überall  normal;  keine  Ursache 

nachweisbar. 

Eatz  wandte  die  gelbe  Salbe  auf  Rat  einiger  Eollegen  bei  akuten 
Eonjunktivalkatarrhen  an,  d.  h.  nicht  nur  bei  phlyktänulösen  skrophulösen 
Eatarrhen,  sondern  auch  bei  solchen  akuten  Entzündungen,  die  mit 
starkem  Lidödem,  Eonjunktivalschwellungen  und  starker  Absonderung 
einhergehen.  E.  wandte  die  gelbe  Salbe  (1  pCt.)  mit  Eokain  (ebenso 
1  pCt.)  an  und  Hess  massieren;  unter  118  Patienten  waren  nur  wenige, 
bei  denen  es  auf  Argentum  übergehen  musste.  Viele  von  den  Patienten 
vertrugen  sogar  kein  Argentum. 

Smirnow  beobachtete  einen  schwer  erklärbaren  Fall  bei  einem 
9jährigen  Mädchen.  Diesem  waren  zu  Hause  schon  mehreremal  bis 
erbsengrosse  Fremdkörper  aus  dem  Eonjunktivalsack  entfernt  worden, 
und  auch  bei  mehreren  ärztlichen  Eonsultationen  konnte  S.  sich  von 
der  Anwesenheit  dieser  überzeugen;  er  entfernte  sie  aus  dem  unteren 
Eonjunktivalsack  nach  Eröffnung  der  krampfhaft  geschlossenen  Lider. 
Die  Steine  waren  von  fester  Eonsistenz,  grauweisser  Farbe  und  enthielten 
kohlensauren  Ealk  und  Spuren  von  Magnesia,  Na,  E,  Fe,  und  Proteine. 
Die  innere  Untersuchung  ergab  Verdacht  auf  Harn-  und  Gallensteine, 
sonst  waren  alle  Organe  gesund.  Der  Harn  war  auffallend  sauer,  spezi- 
fisches Gewicht  hoch.  Vichy  und  andere  allgemeine  Mittel  besserten  den 
Zeitschrift  fOr  Augenheilkunde.    Bd.  XYUI.    Heft  3.  17 
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Zustand  aur  zeitweilig.    Ss  wird  die  Vermutung  auagesprochen,  daes  es 
sich  um  Hysterie  handele. 

Ginsburg  beschreibt  2  F&ile  Ton  Cysten  der  Plica  senrilunaris 
bei  einem  44jährigen  und  einem  5djährigen  Mann.  Im  ersten  Falle 
leidet  der  Fat.  seit  langer  Zeit  an  Trachom  und  trägt  die  erbsengrosse  Cyste 
seit  6  Jahren;  die  Cyste  ist  angefüllt  von  heller  Flüssigkeit  mit  gelb- 
lichem Bodensatz.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  innen  und 
aussen  Epithel,  letzteres  schleimig  degeneriert  und  nach  innen  Fortsätze 
aussendend.  Daher  zählt  6.  diese  zu  den  epithelialen  Cysten,  d.  h.  ent- 
standen durch  epitheliale  Veränderungeu,  wohl  infolge  von  Trachom. 
Im  andereu,  ganz  ähnlichen  Fall,  aber  ohne  Trachom  der  Konjunktivs, 
fand  G.  zum  inneren  Epithel  hinmttndend  eine  Drüse.  G.  sieht  diesen 
Fall  als  eine  sehr  seltene  Drüsencyste  an. 

Die  bisher  beschriebenen  Fälle  von  epibulbären  Sarkomen  sind 
meist  pigmentiert  (nach  Seiderers  Statistik  72,4  pCt.).  Pigmentlose 
Sarkome  sind  sehr  selten;  daher  publiziert  Ginsburg  einen  derartigen 
Fall:  Der  28jährige  Fat.  trägt  seit  2^^  Monaten  seinen  schnell  wachsenden 
Tumor.  Dieser  sitzt  auf  der  Eonjunktira  des  rechten  Bulbus  im  unteren 
äusseren  Teil  desselben  und  reicht  bis  an  den  Limbus.  Grösse  11  X  ^  ^^' 
Der  Tumor  lässt  sich  schwer  auf  seiner  Unterlage  seitlich  verschieben. 
Nach  Abtragung  des  Tumors  vom  Bulbus  Heilung  per  primam.  Die 
histologische  Untersuchung  ergab  Rundzellensarkom  mit  einzelnen  spindel- 
förmigen Zeilen.    Fat.  ist  in  weiteren  d^/^  Jahren  nicht  mehr  erschienen. 

Rschanizin  demonstriert  der  Ophth.  Ges.  Präparate  Ton  Früh- 
jahrskatarrh. Mit  seinen  Befunden  bestätigt  R.  die  Ton  Schieck.  Gleich 
Schi  eck  hält  auch  R.  die  Conjunctiyitis  aestivalis  für  eine  primäre 
Stroma-Erkrankung,  bei  der  das  Epithel  nur  sekundär  beteiligt  ist. 

Drei  Fälle  von  Melanosis  oculi  sind  von  Gurfinkel  auffallender- 
weise nur  an  linken  Augen  beobachtet  worden.  1.  Jüdin,  60  a.  n., 
hat  Plgmentationen  auf  der  äusseren  Haut  beider  Lider.  Die  Sklera 
ist  scheckig  bis  auf  einen  weissen  Saum  um  die  Cornea,  auch  die  Conj. 
bulbi  ist  pigmentiert  und  die  Eonjunktiva  des  äusseren  Lides;  auf  diesem 
ist  die  Pigmentverteilung  wie  ein  Abklatsch  der  Skleralverfilrbung;  auch 
die  linke  Iris  ist  stark  pigmentiert.  Die  beiden  anderen  Fälle  sind  bei 
Männern  von  20  und  21  Jahren,  jüdischer  Herkunft,  beobachtet;  hier 
bestanden  aber  nur  Pigmentierungeu  der  Conj.  bulbi  und  Sklerae,  in 
beiden  waren  starke  Pigmentierungen  auch  auf  der  ganzen  Uvea;  die 
Iris  war  schwarz  und  in  einem  dieser  Fälle  waren  sogar  Pigmentierungen 
auf  der  Pap.  n.  opt.  Das  Ophthalmoskopieren  war  in  diesen  beiden 
Fällen  erschwert.     V.  normal. 

Ähnlich  den  Versuchen  von  Cohn  hat  Selenkowsky  Beob- 
achtungen der  Wirkung  von  Radium  auf  Trachom  gemacht.  Zuerst 
Hess  er  10  mg  Radium  10  Minuten  lang  auf  seine  äussere  Haut  (Schulter- 
gegend) und  auf  die  Lidkonjunktiva  wirken,  und  da  keine  schädlichen 
Wirkungen  auftraten,  begann  er  seine  Versuche  mit  Trachomkranken, 
zuerst  an  erblindeten,  dann  an  anderen  Trachomatösen  (meist  1  mg 
zu  5 — 10  Minuten).  Die  Wirkung  war  überall  eine  ausgezeichnete. 
Unter  7  Fällen   trat  5  mal  absolute  Heilung   ein,   und   in  den  2   letzten 
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PäUen  ist  eine  ToUstäadige  Heilung  voravezusehen.  In  allen  diesen 
Fällen  handelte  es  sich  um  starke  Körnerentwioklnng.  —  Selenkowsky 
setzt  seine  Versuche  fort. 

Olichow  hält  die  Tracbomausquetscbung  für  einen  an  der  Grenze 
des  Erlaubten  liegenden  Eingriff,  und  man  erreiche  damit  nicht  viel, 
<leun  andere  Behandlungsmethoden  fahren  schneller  und  besser  zum  Ziel, 
während  die  Ausquetschung  oft  den  Zustand  Terschlechtert.  0.  hat 
seine  Erfahrungen  an  krankem  Militär  gemacht  und  hält  nicht  nur  mit 
seinem  Urteil  zurück,  sondern  zitiert  viele  Arbeiten,  meist  aus  dem 
Woenno  med.  Journal  (Ifilitär.  med.  Journal),  wo  die  Ausquetschung 
eogar  als  «barbarischer**  Eingriff  bezeichnet  wird.  Auch  seine  Statistiken 
sprechen  gegen  die  Ausquetschung.  Diese  wohl  mit  den  sonstigen  Er- 
fahrungen der  Augenärzte  stark  widersprechende  Behauptung  wird  erst 
klar,  wenn  man  die  Behandlung  der  betreffenden  Militärärzte  erfährt: 
Die  einzelnen  Patienten  wurden  der  Ausquetschung  bis  zu  18  und  mehr 
mal  unterzogen  und  zwar  jede  Form  des  Trachoms.  Bei  dieser  doch 
etwas  stark  schematischen  Methode  und  der  grossen  Anzahl  der  forcierten 
Eingriffe  dürften  die  schlechten  Erfolge  wohl  zu  erklären  sein.  Zum 
Schluss  gibt  0.  den  Rat,  wenn  überhaupt,  so  nur  „reife''  Follikel  aus- 
zuquetschen. Was  «reife*  und  was  «unreife''  Follikel  sind,  geht  aus 
der  Arbeit  nicht  hervor. 

Um  die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  aufs  trachomatöse  Auge 
zu  untersuchen,  stellte  Wasutinsky  vergleichende  Versuche  an:  das  eine 
Auge  wurde  mit  einer  Metallplatte  verdeckt,  das  andere  der  Beleuchtung 
von  2  5 — 8  0  cm  En  tf  ernung  ausgesetzt.  Es  fanden  ca.  1 9  Sitzun  gen  statt,  täglich 
je  eine.  Nach  je  4  oder  5  Tagen  fand  immer  eine  Pause  von  2  Wochen 
statt.  Die  Sitzungen  dauerten  am  Anfang  und  am  Schluss  5  Minuten, 
die  mittleren  wurden  bis  zu  10  Minuten  gesteigert.  W.  rät  zu  der 
Behandlung  in  den  Fällen,  wo  andere  Mittel  versagen.  Eine  vollständige 
Ausheilung  hat  er  nicht  beobachtet,  wohl  aber  ein  Zurückgehen  der 
Infiltrationen  und  des  Pannus.  Die  Trachomkörner  bilden  sich  unter 
der  Lichtbehandlung  nur  sehr  langsam  zurück  und  sind  besser  mit 
anderen  Mitteln  (wie  Ausquetschung  oder  dergl.)  in  Angriff  zu  nehmen. 

Hornhaut,  Tränenapparat. 

Kasass,  Jodtinktur  bei  Ulcus  corneae.  Westn.  Ophth.  1905,  September- 
Oktober.     S.  545. 

Werneke,  Ein  Fall  von  Adenitis  laerymalis.  Sitz  d.  Ophth.  Ges.  in  Odessa. 
8.  V.  1905. 

Easass  rühmt  seine  Erfolge  mit  Jodtinktur  bei  der  Behandlung 
von  Homhautgeschwüren.  Im  Durchschnitt  kam  Kasass  mit  2  Jod- 
bepinselungen aus.  E.  legt  darauf  besonderes  Gewicht,  dass  beide 
Angen  verbunden  werden.  Am  anderen  Tage  brauchte  er  meist  noch 
Xeroformsalbe  und  einen  feuchtwarmen  Umschlag  von  Hydrarg.  cyan. 
Da  nicht  ausschliesslich  mit  Jod  behandelt  wurde,  sondern  auch  mit 
Mitteln,  die  meist  bei  der  Therapie  des  Ulcus  angewandt  werden,  so 
muss  man  sich  wohl  in  diesem  Fall  eines  Urteils  bez.  der  Wirkung  des 
Jods  enthalten  (Ref.). 
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Die  \on  We  rocke  vorgestellte  Patientin  ist  82  Jabre  alt,  Jüdin. 
Vor  2  Jahren  bemerkte  sie  eine  Anschwellung  der  linken  Backe,  die 
schmerzlos  und  ohne  Fieber  yerlief  und  sehr  bald  verschwand;  dann 
aber  trat  rechts  dieselbe  Erscheinung  auf;  hier  verschwand  sie  nicht  und 
hält  auch  eben  noch  an.  Vor  7  Monaten  schwoll  auch  die  Gegend 
über  dem  rechten  Auge  an.  Zur  Zeit  besteht  eine  starke,  schmerzlose 
VergrOsserung  der  rechten  Parotis  und  der  rechten  Tränendrüse.  Die 
Patientin  ist  sonst  gesund.  Im  Urin  findet  sich  weder  Zucker  noch 
Eiweiss.  Herz  normal.  Die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  ist  normal 
(4^/,  Mi II.),  die  der  weissen  etwas  erhöht  (10  000).  Eine  Arsenkur 
bleibt  erfolglos.  Es  soll  eine  Exstirpation  der  Tränendrüse  vorgenommen 
werden. 

Augenmuskeln  und  Linse. 

Lewitzkv,  Assoziierte  Läbmong  der  Augenmuskeln.    Sitz,  der  Ophth.  Ges. 

in  Odessa.     2.  IX.  1904. 
Blagoweschtschensk j,    Tenotomie    und    Dehnung.      (Methode    Panas.) 

Westn.    Ophtb.      1905.     XXII.      S.    141.     Siehe  Bericht    1904.    Diso. 

Moskau. 
Fi  lato  w,  Ein  Fall  von  Augenläbmung.    Ophth.  Ges.  in  Odessa.    8.  III.  1905. 
Blagowesehtschensky,    Das  Gesichtsfeld    beim    Strabismus  concomitang. 

Westn.    Ophth.      1905.     S.    661.      Siehe    Bericht    über    die    rassische 

Literatur  1904.    Moskauer  Ophth.  Ges. 
Lasarew,    Zur  Diagnose  der  Aneenmuskellähmung  auf  Grund  von  Doppel- 
bildern.    Westn.  Ophth.    XXIL     1905.     S.  158. 
Eoslowskv,   Extraktion   der  klaren  Linse  bei  hochgradiger  Myopie.    Sitz. 

d.  Kiew.  Ophtb.  Ges.  18.  IX.  1904.  Westn.  Ophth.  XXIL  S.  837. 
Lezenius,    Zur  Aetiologie    der  Cataracta  zonularis.     St.  Petersburger  med. 

Wochenschr.     1905.    No.  20  und  31. 

Der  von  Lewitzky  demonstrierte  44jälirige  Pat.  war  nicht  im- 
stande, den  fixierten  Finger  nach  irgend  einer  Seite  zu  verfolgen,  ja  das 
Auge  machte  sogar  Bewegungen  in  entgegengesetzter  Richtung,  bei 
abgelenkter  Aufmerksamkeit  konnte  das  Auge  dagegen  nach  allen 
Richtungen  ausgiebig  bewegt  werden.  Pat.  hat  im  18.  Jahre  Lues 
acquiriert  und  ist  jetzt  vor  3*/,  Monaten  an  Symptomen  von  Erbrechen 
und  Kopfschmerzen  erkrankt.  Seit  2  Monaten  besteht  Diplopie.  Zur 
Zeit  erschwerender  Gang,  Nackenkontraktionen.  Patellarreflex  gut. 
V.   normal.     Iris  verengt,  reagiert  sehr  träge. 

Einen  wenig  aufgeklärten  Fall  von  Lähmung  des  Oculomotorius, 
Abducens,  Trochlearis  mit  Paresis  facialis  dextri  rami  inf.  bei  einer 
80jährigen  Pat.  demonstrierte  Filatow:  die  Iris  reagierte  weder  auf 
Akkommodation,  noch  auf  Konvergenz,  wohl  aber  auf  Licht.  Seit  3  Jahren 
besteht  die  Störung.     Anamnestisch  nichts  nachzuweisen. 

Lasarew  referiert  übersichtlich  in  Kürze  die  Entstehung  und  die 
Art    der  Doppelbilder    bei    den    verschiedenen   Augenmuskellähmungen. 

Koslowsky  ist  durch  die  primäre  Extraktion  der  Linse  bei 
hochgradiger  Myopie  mehr  befriedigt,  als  durch  die  primäre  Diszission. 
Bei  ersterer  Art  der  Myopie-Operation,  die  er  21  mal  ausgeführt  hat, 
machte  er  durchschnittlich  2^/^  Operationen  am  Auge,  während  die 
Methode  von  Fucala  mit  primärer  Diszission  (17  Fälle)  3^/j  Eingriffe 
durchschnittlich  verlangte. 
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In  einem  Vortrag  im  Verein  St.  Petersburger  Ärzte  am  19.  X.  1904 
beliebtet  Lezenius  über  seine  Erfahrungen,  die  er  in  Bezug  auf  die 
Cataracta  zonularis  gemacht  hat.  Unter  seinen  51  Pat.  konstatierte 
L.  42  mal  (82,3  pCt.)  Rachitis,  von  denen  32  Krämpfe  gehabt  haben. 
Bei  3  Pat.  soll  die  Katarakt  angeboren  sein.  L.  kommt  zu  folgenden 
Schiassen:  1.  Cataracta  zonularis  kann  augeboren  sein,  ist  aber  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  in  den  ersten  Lebensjahren  erworben. 
2.  Rachitis  spielt  bei  der  Entstehung  der  Cataracta  zonularis  eine 
unleugbare  Rolle,  aber  nicht  die  Rachitis  als  solche,  sondern  die  durch 
sie  hervorgerufenen  Krämpfe. 

ÜTealtraktus,  Glaskörper,  Glaukom. 

Loschetschnikow,  Zar  Pathologie  and  Therapie  der  Iritis.    Sitz.  d.  ophth* 

Gesellscb.  in  Moskau.    30.  XI.  1904.    Westn.  Ophth.  1905.    S.  761. 
Popow,  Ein  veroachlässigter  Fall  70D  Melanosarkom  der  Chorioidea.   Weata. 

Ophth.  XXV.    S.  276. 
KrQdener,  Ein  Fall  toq  Iristuberkulose.   Petersb.  med.  Wochenschr.  No.  41. 

1905.     S.  437. 
Strachow,  Ein  Fall  Ton  Cjsticercas  im  Glaskörper.    Sitz.  d.  ophth.  GeselUch 

in  Moskaa.    30.  XI.  1904.    Westn.  Ophth.  1905.    S.  759. 
Maslennikow,   Ueber    die    täglichen    DruckschwankaDgen    beim  Glaakom. 

WestD.  Ophth.    XXII.    S.  237. 
Werncke,  Ein  Fall  tod  Vena  yerticosa  choriovaginalis.     Ophth.  Gesellsch. 

in  Odessa.    4.  XT.  1904.    Westn.  Ophth.  1905.    Septbr.-Oktbr. 

Loschetschnikow  proponiert,  gewisse  Fälle  von  Iritis  mit  Mor- 
phium zu  behandeln.  Diese  Iritis  hat  folgende  Eigentümlichkeiten.  Sie 
bat  eine  grosse  Neigung  zu  Rezidiven,  sie  tritt  akut  auf  und  kann 
meistenteils  vollständig  ausheilen,  sie  hat  die  Tendenz,  Exsudate  in  die 
vordere  Kammer  auszuscheiden,  und  ist  äusserst  schmerzhaft.  Sie  tritt 
meist  bei  Männern  mittleren  Lebensalters  auf  und  erscheint  bald  auf 
einem,  bald  auf  dem  anderen  Auge.  Die  gewöhnlich  bei  Iritis  an- 
gewandten Mittel,  z.  B.  Atropin  helfen  sehr  wenig,  dagegen  wirkt  vor- 
züglich Morphium.  —  Dionin  hat  eine  etwas  günstigere  Wirkung  als 
die  anderen  Augenmittel.  Lues  spielt  in  der  Ätiologie  dieser  Iritis 
keine  Rolle. 

Popows  Patient,  62  a.  n.,  trägt  seinen  Tumor  seit  5  Monaten. 
Beginn  mit  Erblindung  und  Durchbruch  der  Geschwulst  durch  die 
Cornea.  Zur  Zeit  füllt  der  Tumor  die  Orbita  ganz  aus  und  ragt  noch 
als  ein  mehr  wie  ein  hühnereigrosser  Tumor  nach  vorn. 

Einen  an  sich  absolut  hoffnungslosen  Fall  stellt  Krüdner  der 
«Gesellsch.  prakt.  Ärzte  in  Riga^  vor.  Es  handelt  sich  um  ein  16 jähr. 
Mädchen  mit  ausgedehnter  rechtsseitiger  Lungentuberkulose.  Vor  7  Monaten 
trat  auf  dem  linken,  vor  5  Monaten  auf  dem  rechten  Auge  eine  tuber- 
kulöse Iritis  auf  mit  mehreren  zum  Teil  verkästen  Knötchen.  Trotz 
der  Iritis  serosa  lässt  sich  die  wenig  gereizte  Iris  fast  ad  maximum  er- 
weitem.    V.  o.  d.  s=  */j»  ^'  ^'  =  ^U' 

Strachow  demonstriert  der  Gesellschaft  in  Moskau  einen  Patienten, 
dem  er  einen  Cysticercus  aus  dem  Glaskörper  extrahiert  hat.  Vor  der 
Operation  bestand  das  typische  Bild  des  Cysticercus  im  Glaskörper  nebst 
diffusen  und  flockigen  Trübungen   in   ihm.     V.  =  fere  0,1.     Nach   der 
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Operation  trat  eine  starke  Giaekörperblutung  ein,  die  sieh  nach  ener- 
gischer Behandlung  (Pilocarpin  u.  s.  w.)  etwaa  resorbiert  hat.  Yistt* 
Fingerzäblen  in  '/^  m. 

32  glaukomatöse  Augen  iimrden  Ton  Maslennlkow  mehrere  Mal 
am  Tage  zu  yerschiedenen  Zeiten  mit  dem  Tonometer  geprüft.  In  allen 
Fällen  fand  er  den  Druck  am  Morgen  höber  als  am  Abend,  und  zwar 
betrugen  die  Druckschwankungen  bis  zu  22  mm  Hg.  Weder  Myotiea 
noch  die  Iridektomie  änderten  an  den  Schwankungen  etwas,  obgleich 
der  Druck  herabgesetzt  war.  M.  hebt  die  Druckschwaukung  als 
wichtig  und  charakteristisch  für  Glaukom  hervor.  Auch  in  den  Fällen, 
wo  tags  oder  am  Abend  der  Druck  nicht  erhöht  ist,  zeigt  das  Auge 
am  Morgen  eine  deutliche  Erhöhung.  Dieses  Verhalten  des  Glaukoms 
gibt  uns  einen  Fingerzeig  für  die  Behandlung,  indem  das  den  Druck 
herabsetzende  Mittel  dann  anzuwenden  sei,  wenn  der  Druck  im  Steigen 
begriffen  ist  und  nicht  zu  einer  beliebigen  Zeit.  M.  stützt  seine  Be- 
hauptung auf  eine  sehr  detaillierte  Erankenuntersuchung  und  genau 
geführte  Kurven. 

Werncke  fand  bei  einem  16 jähr.  Patienten  mit  hochgradiger 
Myopie  (ca.  1 6  D.)  am  rechten  Auge  von  oben  aussen  in  den  Sehnerven 
mündend  eine  stark  verzweigte  Vortexvene.  Beim  Druck  auf  den  Bulbus 
bemerkt  man  deutliches  Ablassen,  bei  Kompression  der  Carotis  eine 
deutliche  Füllung. 

Netzhaut.     Sehnerv.     Amblyopien. 

Golowin,   Die  Selinerventamoren    und  ihre  operative  Behandlung.     Weato. 

Ophth.     1905.    S.  513.    SepU-Okt-Heft. 
Tschistjäkow,   Primärer  Sehnerventamor.    Westn.  Ophth.    XXII.     &  163. 
Filatow,  Zwei  Fälle  von  angeborener  Blindheit.    Sitzung  d.  Ophth.  Gesell- 
schaft in  Odessa.    4.  V.  1904. 
Katz,    lieber    die  scheinbare  und  wirkliche  Alexie.     Russk.  Wratsch.     1905. 

No.  4.     S.  110. 
Bereskin,    Ein    Fall    von    variköser   Erweiterung    der   Vena    ophthalmica. 

Sitzung  d.  Ophth.  Geaellsch.  in  Moskau.   28.  IX.  1904.   Westn.  Ophth. 

1905.    S.  745. 
Kassil,  Ein  Fall  von  Glioma  retinae.     Westn.  Ophth.    XXII.     S.  278. 
Braunstein,  Angioneurose  der  Retinae.     Westn.  Ophth.     1905.     S.  878. 
Rabinowitsch,    Zur  Lebensprognose    der    Retinitis  albuminurica.     Sitzung 

d.  Ophth.  Gesellsch.  in  Odessa.    4.  X.  1904. 
Zazkin,  Zur  Kasuistik  der  Netzhautablösunff.    Westn.  Ophth.    XXII.    S.  27. 
Werncke,    Cjstenbildnng   im  Sehnervenkopf.     Sitzung  d.  Ophth.  Gesellsch. 

in  Odessa.     13.  VI.  1904. 

Im  zweiten  Teil  seiner  Arbeit  über  die  Sehnerventumoren  bespricht 
Golowin  die  pathologische  Anatomie  und  ihre  Pathogenese  der  fünf 
von  ihm  operierten  Fälle.  Im  2.  und  4.  waren  es  extradurale  Tumoren, 
Ton  denen  Fall  2  fraglos  ein  Endotheliom  ist,  ausgegangen  vom  Endothel 
der  Lymphgefässe.  Im  Fall  4  fanden  sich  im  Innern  der  Zelln^ter 
Blutgefiisse ,  aus  deren  äusserer  Wand  sich  die  Neubildung  entwickelt 
hat.  G.  hält  es  für  ein  Angiosarkom  perithelialen  Ursprungs.  Im 
ersteren  dieser  Fälle  entwickelte  sich  die  Geschwulst  schnell,  obgleich 
im  allgemeinen  die  Endotheliome  langsam  wachsen,  im  anderen  war  eine 
sehr  langsame  Entwicklung  zu  verzeichnen.    Diese  beiden  Fälle  gehören 
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sieber  tn  den  extraduralen  Tomoren  und  sind  daher  zu  den  Seltenheiten 
zu  rechnen.  (Byers  Statistik  ergab  16  extra-  und  102  intradurale 
Tumoren.)  Während  diese  beiden  extraduralen  Geschwülste  sicher  zu 
den  malignen  Tumoren  zu  zählen  sind,  scheint  es  sich  mit  den  intra* 
duralen  doch  anders  zu  Terhalten.  Hier  sind  die  Diagnosen  bisher  auch 
immer  auf  Sarkom,  Gliom,  Endotheliom  etc.  gestellt  worden,  und  auch 
6.  war  anfangs  der  Ansicht,  dass  seine  Tumoren  1,  3  und  5  dem 
malignen  Typus  angehörten  (Fibrosarcoma  myxomatodes,  Glioma  telean- 
giectodes  und  Glioma).  Nach  nochmaliger  genauer  Untersuchung  seiner 
Präparate  kommt  aber  G.  zum  Schluss,  dass  es  sich  hier  um  keine  maligne 
Geschwulst,  sondern  um  eine  Fibromatosis  oder  Elephantosis  nervi  optici 
handelt.  G.  begründet  das  auf  Literaturangaben  —  auch  Gold  mann  und 
Emauuel  haben  sich  für  Fibromatosis  nervi  optici,  resp.  Elephantiasis 
neuromatodes  ausgesprochen  —  und  auf  folgende  Tatsachen:  1.  Diese 
Sehnerventumoren  haben  nicht  die  Tendenz,  sich  über  den  Nerv  hinaus 
zu  erstrecken;  2.  nach  einer  Operation  sieht  man  selten  Rezidive  und 
letale  Ausgänge  nur  dann,  wenn  die  Neubildung  intrakraniell  weiter  ge- 
wuchert war.  Mit  Elephantiasis  haben  diese  Seh  nerven tumoren  das 
Gemeinsame,  dass  ihr  Zeilreichtum  auf  verschiedenen  Stellen  grossen 
Schwankungen  unterworfen  ist  und  dass  meist  auch  entfernter  liegende 
Teile  offiziert  sind  (hier  Chiasma  und  der  andere  Opticus).  Ferner  fand 
G.  in  seinen  Präparaten  auffallend  viel  entzündliche  Veränderungen,  offen- 
bar in  engstem  Zusammenhang  mit  der  Neubildung.  Echte  Tumoren 
weisen  diese  Erscheinungen  nicht  auf;  endlich  war  ein  starkes  Odem 
überall  nachweisbar.  Die  Pathogenese  erklärt  sich  G.  aus  allem  ge- 
fundenen folgendermassen :  Ein  bisher  unbekannter  Erreger  (Bakterien, 
Toxine)  lokalisiert  sich  im  subduralen  Raum  und  erregt  eine  Entzündung, 
die  allmählich  zu  einer  Verwachsung  der  Membranen  führt;  dieses  stört 
die  Ernährung,  es  kommt  zur  Lymphstauung  und  weiter  zu  einer  ent- 
zündlichen Hyperplasie  der  Gewebe.  Da  sich  alle  Gewebe,  und  zwar 
verschiedenartig,  entwickeln,  kommt  es  zur  Polymorphie,  wie  sie  für 
Elephantiasis  und  für  G.s  Fälle  charakteristisch  ist.  Endlich  sei  zum 
Schluss  hinzugefügt,  dass  diese  subduralen  Tumoren  oft  nach  Traumen, 
Krankheiten  etc.  beobachtet  worden  sind. 

Seit  iV»  Jahren  bemerkt  die  20jährige  Patientin  von  Tschist- 
jäkow  ein  Hervortreten  des  linken  Auges.  V.  =  0.  Ophthalmoskopisch 
Stauungspapille.  Der  Sehnerv  ist  als  dicker,  derber  Tumor  durchfühlbar. 
Bei  der  Enukleation  wird  der  Sehnerv  weit  hinter  dem  Tumor  ab- 
geschnitten; dieser  ist  3  cm  lang  und  iVt  cm  breit.  Es  ist  ein  reiner 
Sehnerventumor,  der  sich  als  Gliom  mit  schleimiger  Degeneration  erweist; 
die  ihn  umgebenden  Scheiden  sind  normal. 

Zwei  blindgeborene  Knaben  von  2  Jahren  und  8  Monaten  werden 
von  Filatow  demonstriert  und  zugleich  das  schwere  Schicksal  einer 
jüdischen  Familie  besprochen,  in  welcher  im  Laufe  von  8 — 4  Generationen 
21  solche  Blindgeborene  in  die  Welt  gesetzt  worden  waren.  Alle  21  sind 
Knaben  gewesen,  deren  Mütter  jener  Familie  angehörten.  Die  männ- 
lichen Glieder  der  Familie  haben  nur  gesunde  Kinder  gehabt.  Die  Augen 
der  beiden  demonstrierten  Patienten  zeigen  mehr  oder  weniger  das  Bild 
einer  abgelaufenen   schweren  Uveitis:    Atropbia   bulbi,    Iris    atrophisch. 
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vordere  und  hintere  Synechien.  Aus  dem  Glaskörper  weisslicher  Reflex  etc, 
V.  =  0.  " 

Katz  hat  als  Schularzt  mehrmals  Gelegenheit  gehabt,  Schulkinder, 
mit  Alexie  behaftet,  zu  beobachten.  Die  leichteren  Grade  sind  meist 
durch  eine  Beseitigung  ihres  Fehlers  zu  heilen,  wie  z.  B.  bei  einem 
Knaben,  dem  das  Lesen  unmöglich  war,  während  er  z.  B.  in  der 
Mathematik  gute  Fortschritte  machte.  Mit  -j-  8,0  D.  —  der  Patient 
hatte  eine  H.  Ton  +  5,0  D.  —  war  der  Fehler  vollständig  beseitigt. 
Bei  einem  9jährigen  Mädchen  jedoch  blieb  der  Fehler  bestehen.  Sie 
batte  ausser  M.  1  — 1,5  D.  und  Spuren  einer  Keratitis  parenchymatosa 
•ein  normales  Auge  (V.  «■  0,2);  ausserdem  bestand  Harthörigkeit.  Beim 
Diktat  schrieb  sie  ganz  unsinnige  Buchstaben  Zusammenstellungen  auf,  die 
sie  selbst  auch  nicht  lesen  konnte.  Nach  7  Monaten  schon  schrieb  sie 
das  Richtige  nach,  konnte  es  aber  nicht  lesen. 

Bereskin  demonstriert  einen  typischen  Fall  von  variköser  Er- 
weiterung der  Vena  ophthalmica,  der  operativ  entfernt  werden  soll. 

In  Anbetracht  dessen,  dass  in  der  russischen  Literatur  wenige  Fälle 
von  Glioma  retinae  beschrieben  sind,  beschreibt  Kassil  folgenden  Fall: 
Bei  einem  2 Vt jährigen  Mädchen  bemerken  die  Eltern  seit  5  Monaten 
einen  gelben  Reflex  an  dem  linken  Auge.  Diagnose:  Glioma  retinae. 
Operation  verweigert.  Nach  einem  halben  Jahr  ist  der  Tumor  in  die 
Orbita  durchgebrochen,  Exenteratio  orbitae.  Nach  3  Monaten  Rezidiv 
und  Tod. 

Über  mehrere  Fälle  von  spastischen  Gefässwandkontraktionen  einiger 
oder  mehrerer  Netzhautarterien  berichtet  Braunstein.  In  den  leichtesten 
Fällen  verschwanden  die  objektiven  (Kontraktionen  der  Blutgefässe  bis 
zu  völliger  Blutleere)  und  die  subjektiven  (Amblyopie  und  Amaurose) 
Symptome  vollständig.  Das  Gesichtsfeld  war  oft  eingeengt,  in  einigen 
Fällen  (Frauen)  beobachtete  B.  Extravasate  und  Blutungen.  Die  Ischämie 
konnte  zurückgeführt  werden  5  mal  (darunter  4  Frauen)  auf  Neurasthenie, 
Hysterie  und  allgemeine  Schwäche  der  Konstitution.  Bei  einer  Frau 
(21  jährig)  trat  fast  bei  jedem  hysterischen  Anfall  eine  partielle  Ischämie 
auf,  die  aber  bald  beim  Gebrauch  von  Brom  und  Baldrian  verschwand. 
Weitere  Ursachen  der  Neurose  waren:  Imal  körperliche  Überanstrengung 
(17 jähriger  Mann),  Imal  Masern  (8 jähriger  Knabe),  2 mal  Kontusionen 
der  Supraorbitalgegend  (2  Frauen),  2  mal  (1  Mann  und  1  Frau)  waren 
Arteriosklerose  und  hai'nsaure  Diathese  der  Grund  und  in  4  Fällen 
(4  Frauen)  konnte  man  den  Gefässspasmus  auf  Überreizung  der  Genital- 
organe zurückführen;  diese  Überreizung  war  3 mal  hervorgerufen  durch 
Masturbation  und  einmal  durch  geschlechtlichen  Verkehr. 

Rabinowitsch  berichtet  über  24  Fälle  von  Netzhauterkrankungen, 
die  im  Anschluss  an  Nierenentzündungen  aufgetreten  sind.  Vor  allem 
war  es  die  Frage  der  Prognose  quoad  vitam,  der  er  sein  Interesse  zu- 
wandte. Von  den  24  Patienten  konnte  er  14  bis  zum  Tode  beobachten, 
von  ihnen  starben  im  ersten  Monat  3,  im  zweiten  5,  im  dritten  1,  im 
Laufe  von  6  Monaten  2  und  innerhalb  von  I — 2  Jahren  3,  d.  b.  im 
Laufe  des  ersten  Jahres  7 1  pCt.  Länger  als  2  Jahre  lebte  keiner  von  ihnen. 
Von  den   24  Patienten   waren  17  Männer  und  7  Frauen.    Die  meisten  (8) 
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Ton  ihnen  standen  im  Alter  von  40 — 50  Jahren.  Zwischen  30  und 
SO  Jahren  waren  2,  zwischen  30  und  40  Jahren  5,  zwischen  50  und 
€0  Jahren  7  und  2  Patienten  zwischen  60  und  70  Jahren.  20  mal 
Y!Kr  Nephritis  interstitialis,  1  mal  Nephritis  parenchymatosa  und  3  mal 
Schwan  gerschaftsnephritis  diagnostiziert.  Die  Augenveränderungen  Hessen 
«ich  in  folgende  Gruppen  teilen: 

1.  Retinitis  degenerativa  (7), 

2.  Retinitis  haemorrhagica  (2), 

3.  Neuritis  und  Neuroretinitis  (12), 

4.  Papiliitis  (Stauungspapille)  (1), 

5.  Atrophia  nervi  optici  (1), 

6.  Ablatio  retinae  (1). 

Zazkin  beobachtete  eine  Netzhautabi Osung,  die  ca.  2  Jahre  nach 
einer  perforierenden,  gut  ausheilenden  Skleralwunde  entstand.  In  der 
Zwischenzeit  war  das  Auge  vollständig  normal.  Zazkin  führt  die 
Ablation  auf  Narben  Wirkung  zurück. 

Einen  eigentümlichen  Fall  von  Cystenbildung  im  Sehnervenkopf 
stellte  Werncke  der  Ophthalmologischen  Gesellschaft  in  Odessa  vor. 
Fat.,  32  Jahre  alt,  Hafenarbeiter,  lag  im  Allgemeinen  städtischen  Hospital 
wegen  Kopfschmerz,  Schwindel,  Flimmern  in  den  Augen  und  wegen  zeit- 
weiliger Verschlechterung  des  Sehvermögens,  die  seit  zirka  einem  halben 
Jahre  besteht.  W.  wurde  der  Augen  wegen  konsultiert  und  fand  folgendes: 
Bis  auf  die  Papilla  nervi  optici  alles  normal,  speziell  Irisreaktion  sowohl 
direkt,  wie  reflektorisch  vollständig  normal.  Weder  Stauungspapille  noch 
Hyperämie.  Die  Papilla  nervi  optici  ist  etwas  blass,  in  ihr  sieht  man 
gelbliche  Flecken  von  ^/^ — ^j^^  Papillendurchmesser.  Diese  Flecken 
leuchten  auf,  wenn  man  die  nebenliegenden  Teile  beleuchtet,  also  die 
Strahlen  seitlich  in  die  Tiefe  dringen;  es  muss  sich  also  um  Cysten  mit 
hellgelber,  klarer  Flüssigkeit  handeln.  Auch  mehr  in  der  Tiefe  scheinen 
sich  solche  Cysten  zu  befinden.  Rechts  sind  diese  Gebilde  zahlreicher, 
wie  links.  V.  o.  d.  «=  0,7;  o.  s.  =  0,9.  Das  Gesichtsfeld  ist  rechts  sehr 
•deutlich  eingeengt;  für  rot  und  grün  ist  beiderseits,  besonders  aber  rechts, 
«tarke  Einengung. 

Orbita, 

Golowin,  Ein  Fall  von  Sclerosis  orbitae  proliferaDs.    Sitz,  der  Ophth.  Ges. 

in  Odessa.    2.  III.  1904. 
Ramsche  witsch,   Endothelioma  orbitae.    Kiew  sehe    Ophth.  Ges.     Sitz.  v. 

21.  XII.  1904.    WestD.  Ophth.     1905.    p.  505. 
Otsohapowsky,  Die  Orbitalphlegmone  in  experimeDteller  Hinsicht.  Petorsb. 

ophth.  Ges.    5.  Y.  1904.     Wesln.  Ophth.     1905.    p.  216. 

Golowin  demonstriert  einen  30jährigen  Mann,  welcher  3  Jahre 
an  intermittierenden  Schmerzen  in  der  linken  Orbita  und  der  linken 
Eopfliäifte  leidet.  Dabei  bildete  sich  allmählich  ein  Exophthalmus  mit 
Lid-  und  Eonjunktivalsch wellung  aus,  der  jetzt  Vj^  cm  stark  ist.  In 
der  Orbita  fühlte  man  einen  haselnussgrosseu  Tumor,  der  nach  Krön- 
lein  entfernt  wurde;  die  histologische  Untersuchung  ergab  Bindegewebe 
▼on  hyalinem  Charakter.  G.  hält  diese  Bildung  für  eine  Sclerosis  orbitae 
proliferans. 
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Die  28  jährige  Patientin  Ton  Rums  che  witsch  soll  seit  der  Geburt 
eine  Dislokation  des  rechten  Auges  nach  unten  haben.  Zurzeit  besteht 
ausser  jener  Dislokation  auch  ein  sehr  geringer  Grad  ton  Exophthalmus, 
y.  beiderseits  =  1,0.  L.Auge  normal.  Die  Untersuchung  ergab  eiuen 
Tumor.  Mitten  unterm  oberen  Orbitalrande  wurde  der  gut  palpierbare 
feste  Tumor  ausgeschält  (2,3X2X1  cm).  Am  Periost  der  Orbita  war 
er  fest  verwachsen;  von  dieser  Stelle  treten  von  Bindegewebe  begleitet 
viele  Blutgefösse  in  den  Tumor  ein.  Das  Stroma  gleicht  dem  der 
Tränendrüse,  in  welchem  sich-  ein  Endotheliom  ausgebildet  hat.  R. 
glaubt,  dass  es  sich  um  eine  dislozierte  Tränendrüse  handelt. 

Aus  den  reichen  Erfahrungen  Otschapo wskys  auf  dem  Gebiet 
der  experimentellen  und  klinisch  beobachteten  Orbitalphlegmone  sei  nur 
folgendes  gesagt:  0.  führt  die  Orbitalphlegmone  auf  eine  Infektion  mit 
Streptokokken  oder  Staphylokokken  zurück ;  von  der  Orbita  können  ebenso 
allgemeine  Infektionen  stattfinden,  wie  von  jedem  anderen  Organ.  Die 
Meningen  können  infiziert  werden  auf  dem  Wege  einer  Thrombophlebitis 
der  Orbital vene  oder  wohl  auch  durch  die  Fissura  orb.  sup.,  durch  die 
wohl  beim  Hunde  experimentell  der  Infektions  weg  bewiesen  ist,  aber 
noch  nicht  klinisch  beim  Menschen.  Die  äusseren  Muskeln  werden  wohl 
durch  Degeneration  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Es  kann  ferner  eine 
Neuritis  durch  direktes  Übergreifen  auf  den  Sehnerven  entstehen,  endlich 
auch  PanOphthalmie.  Das  Eintreten  der  Keime  in  die  Schädelhöhle 
oder  in  die  Blutbahn  kann  den  Tod  zur  Folge  haben. 

Refraktion. 

Katz,  Zur  Frage  des  Sehens  in  ZersireuungskreiseD.   Westn.  Ophth.    XXIL 

p.  271. 
Loktew,  Ein  seltener  Fall  von  pathologischem  Astigmatismus.  Westu.  Ophth. 

XXII.    p.  173. 
Pawlow,  Die  Abhängigkeit  des  Sehvermögens  von  ophthalmoskopisch  nach- 

weiabareu    pathologischen    Prozessen    und    von    Refraktionsanomalien. 

Woennomed.  Journal.     1905.    II.  Bd.     p.  799. 

Katz  beobachtete  mehrere  Fälle  von  Myopie,  wo  das  Sehvermögen 
ohne  Korrektion  ein  auffallend  günstiges  war;  so  fand  er  z.  B.  bei  einem 
lOjährigen  Mädchen  V.  =  0,3  bei  einer  M.  von  5  D.;  mit  der  Korrektion 
blieb  das  Sehveimögen  dasselbe.  K.  glaubt,  dass  es  sich  hier  einerseits 
handele  um  eine  besondere  Fähigkeit  des  betreffenden,  in  Zerstreuungs- 
kreisen  zu  sehen,  ähnlich  den  Aphakischen,  anderseits  sei  die  Unkorrigier- 
barkeit  des  V.  wohl  nur  zu  erklären  durch  eine  „Amblyopie  ad  myopiam* 
ähnlich  der  amblyopia  ex  hypermetropia  oder  ex  astigmatismo. 

Bei  einem  Soldaten  fand  Loktew  im  Zentrum  der  linken  Cornea 
Trübungen  der  tieferen  Teile  und  eine  Abflachung;  durch  diese  hindurch 
Hess  sich  ein  Astigmatismus  nachweisen  mit  schrägen  Achsen  von  -|-  6,0 
und  4,0  D.     Der  Hornhautrand  war  klar,  und    hier  liess  sich  nur  mit 

grosser  Mühe  eine  R.  von  c. — 2,0  D.  nachweisen,  V.  = .  L.  führt 

^  1000 

die  Erscheinung  auf  ein  Geschwür  zurück;  Patient  hat  vor  längerer  Zeit 

auf  dem  Auge  eine  Erkrankung  gehabt. 
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Pawlow  führt  eineo  Fall  an,  bei  welchem  das  Sehvermögen  ein 

unerwartet    gutes    war.      Auf  beiden  Augen    war  der    gleiche  Befund: 

ziemlich  weit  vorgeschrittene  Atrophie  der  Sehnerven,    dabei  war  links 

20 
V.  =  -p^,  Gesichtsfeld  wenig  eingeengt,  Farben  werden  erkannt.  Rechts 

war  das  Gesichtsfeld  stark  eingeengt,  Farben   werden   garnicht  erkannt 

TindV.  =  — — -.     Sowie  in  diesem  Fall   (Rekrut)    ein    un verhältnismässig 

gutes  Sehvermögen  des  linken  Auges  bestand,  so  führt  P.  wieder  die 
Tatsache  an,  dass  sehr  häufig,  speziell  bei  Rekruten  oft  eine,  der  Refrak- 
tion nicht  entsprechende  Sehschärfe  beobachtet  wird.  Diese  Tatsache 
werde  leider  oft  und  leichtsinnig  übersehen.  Viele  Ärzte  begnügen  sieb 
damit,  die  Refraktion  skiaskopisch  und  ophthalmoskopisch  festzustellen, 
ond  darauf  ist  ihr  Urteil  begründet;  die  Individualität  des  Untersuchten 
bleibt  unberücksichtigt.  Es  wäre  Zeit,  sagt  F.,  dass  endlich  einmal  das-- 
allgemeine  Bürgerrecht  anerkannt  werde.  Ref.  kann  durchaus  die  Ober- 
flächlichkeit der  Rekrutenuntersuchungen  bestätigen,  da  ihm  viele  Fälle 
von  hochgradiger  Myopie  oder  Hypertrophie  mit  Amblyopie  bei  alten 
dienenden  Soldaten  zu  Gesicht  gekommen  sind. 

Verletzungen. 

Kasaarow,  Prozentaarische  Fixiernug  der  Herabsetzung  der  Erwerbsf&hig- 
keit  nach  Verletzung  der  Augen.    Westn.  Ophth.    1905.     S.  872. 

Eatz,  Aus  der  Kriegsaageopraxis.    Rassk.  Wratsch.    No.  44.    1905.    S.  1384. 

Berger,  Zar  Kasuistik  der  Schassverletzungen  des  Auges.  Westn.  Ophth. 
1905.    S.  415. 

Koslowsky,  Zur  Kasuistik  der  Augen  Verletzungen.  Wratschebuaja  Gaseta. 
1905.    No,  7.    S.  188. 

Kazaurow  hält  die  Tabelle  von  Josten  zur  Berechnung  der 
Unfallsentschädigung  für  zu  ungünstig  im  Interesse  der  Arbeiter,  während 

/           2a  -I-  b\ 
die    Formel  von   Zehender    z=100l  1 ' — I    zu    grosse    Ent- 
schädigungssummen   angibt,  welche  anderseits   die  Arbeitgeber   zu  sehr 
belasten,  daher  proponiert  K.,  Zebenders  Formel  etwas  zu  modifizieren, 

und  zwar  folgendermassen :  z=100il ^- — I.       K.    legt    diese 

Formel  den  Fachgenossen  zur  Beurteilung  vor. 

Katz  berichtet  über  2  Augen  Verletzungen  im  russisch-japanischen 
Kriege  bei  Gundschulin  und  bei  Mukden.  Im  I.  Falle  war  das  linke 
Auge  erblindet  nach  Schlägen  auf  den  Schädel.  Ophth.:  Atrophia  nervi 
optici.  K.  nimmt  eine  Verletzung  im  Canalis  opticus  an  durch  Zer- 
trümmerung der  Orbitalknochen.  Im  II.  Falle  war  die  Kugel  eigentümlich 
geflogen:  eingedrungen  durch  die  linke  Schläfe,  war  sie  durchs  linke 
Auge  gedrungen,  dann  über  die  Nasenwurzel  gesprungen,  wo  sie  eine 
leichte  Schramme  hinterlassen  hatte,  und  hatte  am  rechten  Auge  Horn- 
haut und  Linse  verletzt  und  war  endlich  durchs  rechte  untere  Lid  wieder 
herausgeflogen.  L.:  Phthisis  bulbi.  R. :  V.=:  Fingerzahlen  in  0,5  Meter. 
c.c. -1-10,0  in  2  Metern. 


\ 
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Berg  er  Teröffentlicht  einige  Schussverietzungen  aus  den  See- 
schlachten im  fernen  Osten  von  Japanern  und  Russen,  bei  denen  eine 
konservative  Behandlung  meist  doch  den  Bulbus  erhielt  und  sogar  oft 
mit  relativ  gutem  Sehvermögen.  B.  ist  daher  mehr  für  konservative 
Behandlung. 

Die  Linsenluxation  unter  die  Eonjunktiva  nach  Skleralruptur  ge- 
hört entschieden  zu  den  seltensten  Augen  Verletzungen,  doch  ist  sie  aber 
immerhin  häufiger,  wie  Eoslowsky  es  annimmt.  E.  hält  sie  für  „fast 
«in  Unikum*.  E.s  Pat.  hatte  sich  vor  3  Wochen  eine  Euhhom Verletzung 
zugezogen.  Zurzeit  sieht  man  am  verletzten  rechten  Auge  folgendes: 
Cornea  klar,  vordere  Eammer  tief,  Iris  nach  oben  verzogen,  im  oberen 
Teile  der  Iris  befindet  sich  ein  grosser  Defekt.  Oberhalb  der  Hornhaut 
sieht  man  eine  tumorartige  Vortreibung,  die  mit  injizierter  Eonjunktiva 
bedeckt  ist.  V.  =»  Fingerzählen  in  5  „Schritt*'.  Der  Augenhintergrund 
ist  nicht  sichtbar,  überall  erhält  man  einen  roten  Reflex.  Nach  Spaltung 
der  Eonjunktiva  wurde  die  Linse  und  durch  Massage  wurden  die  Cortikal- 
massen  entleert. 

Varia. 

Tarnowskj,  Das  Gesetz  vom  7.  III.  1886,  No.  49,  betreffend  das  Seh- 
vermögen beim  einberufenen  Militär.  Woenno  med.  Joamal.  1905. 
Bd.  IL     S.  787. 

Segal,  Die  Methoden  zur  Aufdeckang  der  Simulation.  Wratachebnaja 
Gaseta.     1905.    No.  30,  81  and  82. 

Neese,  Die  Ophthalmologie  und  ihre  Vertreter  an  der  Eiever  Unirersität 
seit  der  Gründung  der  med.  Fakultät  au  ihr.  Eiewtche  Ophth.  Ges. 
21.  XIL  1904.     Westn.  Ophtfa.     1905.    S.  459. 

Schimanowskj,  Prof.  Ghodin  (Nekrolog).    Westn.  Ophth.    XXII. 

Viel  zu  kurz  und  unklar  ist  das  Gesetz  gefasst,  weiches  von  der 
•erforderlichen  Sehschärfe  redet,  wie  sie  für  die  einberufenen  Soldaten 
notwendig  ist.  Das  Gesetz  lautet:  Vom  Dienst  befreit  .,eine  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  beider  oder  des  rechten  Auges,  welches  mit 
-einer  Eorrektion  nicht  imstande  ist,  die  Buchstaben  resp.  Zeichen  von 
N  50  der  Snelienschen  oder  Burchardschen  oder  Reichschen  Tafeln 
zu  erkennen  oder  ohne  Eorrektion  N  200.*"  Tarnowskys  Aufsatz  hat 
den  Zweck,  die  Unvollkommenheit  des  Gesetzes  aufzudecken.  T.  proponiert 
«ine  viel  genauere  Präzisierung  des  Gesetzes,  vor  allem  aber  eine  Be- 
rücksichtigung auch  des  linken  Auges,  das  nach  obigem  Gesetz  blind 
seilt  kann,  ohne  vom  Dienst  zu  befreien.  Ferner  dürfen  auch  objektive 
Refraktionsbestimmungen  und  Augenerkrankungen  nicht  ausser  Acht  ge- 
lassen werden. 

Segal  bespricht  ausführlich  die  bekannten  Methoden  zur  Auf- 
deckung der  Simulation. 

In  einem  überaus  langen  (45  Seiten)  Vortrag  entwirft  Neese  ein 
Bild  von  der  Ophthalmologie  in  Eiew  und  ihren  Vertretern  von  der 
<7ründung  der  Fakultät,  d.  h.  von  1840  an.  Wie  überall  waren  es 
zuerst  nur  Chirurgen,  welche  die  Ophthalmologie  als  Nebenfach  der 
Chirurgie  zu  betreiben  hatten;  so  wurde  auch  die  Ophthalmologie  in 
Eiew  anfangs  stiefmütterlieh  behandelt,  denn  obgleich  Earawajew  schon 
1840  als  Chirurg  ernannt  war,  begann  die  ophthalmologische  Tätigkeit 
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erst  1843;  1844  las  Prof.  Becker  (Chirurg)  Ophthalmiatrie,  jedoch, 
nur  ein  Jahr;  von  1846 — 1848  bekleidete  Prof.  Zilchert  den  Posten 
eines  Ophthalmologen.  Auch  sein  bekannter  Nachfolger  Hübben  et 
war  Chirurg  (1850 — 1870)  und  war  als  solcher  1855  im  Krim  kriege 
und  1870  als  Leiter  des  russischen  roten  Kreuzes  im  deutsch-französischen 
Kriege  tätig.  Als  er  als  Mitglied  des  Ministeriums  nach  Petersburg 
berufen  wurde,  trat  an  seine  Stelle  der  in  Deutschland  durch  seine  an- 
erkannten Arbeiten  bekannte  Iwanow.  Iwanows  Liebling  war  die 
normale  und  pathologische  Anatomie  des  Auges,  für  die  er  auch  seine 
Schüler  zu  interessieren  suchte.  1880  starb  er  in  Mentone,  wo  er 
auch  begraben  liegt.  Von  187C  vertrat  ihn  der  1868  habilitierte  Dozent 
Dr.  Mandelstamm,  der  jetzige  Präses  der  Kiewschen  ophthalm.  Ge- 
sellschaft und  eine  kurze  Zeit  Dozent  Dr.  Rustitzky  (Chirurg).  Seit 
1881  bekleidete  Chodin  die  Professur  der  Ophthalmologie,  dessen  segens- 
reiche Thätigkeit  allen  noch  frisch  im  Gedächtnis  ist. 

Schimanowsky  widmet  seinem  vor  kurzem  verstorbenen  Lehrer 
Prof.  Chodin  warme  Worte  der  Anerkennung.  Andrei  Wassiljewitsch 
Chodin  fühlte  es  schon  yor  2  Jahren,  dass  die  Arbeitskraft  ihm  ver- 
sage, und  deshalb  sagte  er:  „müsse  er  sterben **.  Ch.  sah  den  Zweck 
seines  Lebens  in  unermüdlicher  Arbeit,  und  darnach  hat  er  auch  gelebt 
und  sich  vollständig  seinen  Schülern,  seinen  Kranken  und  seinem  Journal, 
dem  „Westnik  Ophthalmologie  gewidmet,  welches  er  im  Jahre  1884 
gründete  und  das  er  erst,  nachdem  ihm  in  schwerer  Krankheit  die 
Kräfte  vollständig  zu  erlahmen  schienen,  anderen  Händen  anvertraute. 
Schon  1877  bemerkte  er  einen  Fehler  seiner  Patellarreüexe,  im  nächsten 
Jahrzehnt  wurde  sein  Gang  schwankend,  und  trotzdem  schon  1894  eine 
rechtsseitige  Mydriasis  auftrat  und  nebenbei  sich  allmählich  Gehör- 
störungen  einstellten,  so  liess  Chodin  in  seiner  Arbeit  nicht  nach, 
sondern  arbeitete  den  ganzen  Tag,  sich  kaum  Ruhe  gönnend.  Die  nicht 
geringe  Anzahl  seiner  Arbeiten  fallen  meist  in  seine  Studienjahre  in 
Russland  und  im  Auslande  vor  der  Zeit  seiner  Ernennung  zum  Professor. 
AlsSohn  eines  donischen  Kosaken  auf  einer  Station  in  Nowonischnetscherkask 
im  Jahre  1847  geboren,  besuchte  und  beendete  Chodin  die  Schule 
seines  Heimatortes  mit  besonderen  Auszeichnungen;  sodann  bezog  er 
die  Universität  in  Charkow,  dann  in  Kiew,  wo  er  3  Jahre  am  Militär- 
hospital arbeitete.  In  Jena,  Graz,  Paris,  Wien  und  Heidelberg  setzte 
er  2^/j  Jahre  lang  seine  Studien  fort  und  wurde  dann  1878  Privatdozent 
und  3  Jahre  darauf  Professor  an  der  Kiewer  Universität,  an  der  er  jetzt 
nach  langer  segensreicher  Arbeit,  am  25.  IL  1905  seine  Augen  ge- 
schlossen hat. 

Erkrankungen    des   Auges   bei  Allgemeinerkrankungen. 

Hagen-Torn,  Zar  Frage  des  iDtermittierenden  Exophthalmus  bei  Varix 
racemonas  capitis  communicans.    Russk,  Wratsch.  1905.   No.  30,   p.  946. 

Krnedener,  Ueber  Cysticerken  im  Gehiro  und  im  Auge.  Ges.  prakt.  Aerzte 
in  Riga.     2.  M&rz  1905. 

Orlow,  Die  Beziehangen  des  Tollwutgiftes  zu  den  Augengeweben.  Westn. 
Ophth.     1905,  p.  645. 

Hagen-Torn  beobachtete  und  operierte  folgenden  Fall:  Patientin, 
30  a.  n.,    trägt  seit  ihrem    5.  Lebensjahre    am  Kopfe  eine  Geschwulst, 
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die  immer  grösser  wird.  Zurzeit  Terbreiten  sich  vom  linken  Ohr  bis 
zum  Hinterhaupt  mehrere  fingerdicke  pulsierende  Blutgefässstrftnge,  die 
an  der  Vereinigung  der  Scheitelknochen  mit  dem  Hinterhauptknochen 
mit  einer  hühnereigrossen  Erweiterung  enden.  Unter  dieser  fohlt  man 
im  Schädel  deutlich  drei  kleine  Öffnungen.  Längs  den  dickeren  Strängen 
ist  der  Schädelknochen  usuriert.  Drückt  man  auf  jene  drei  Offnungen, 
so  kollabieren  die  Stränge,  und  die  Palsation  hört  auf.  Die  Pulsation 
ist  synchron  mit  dem  Puls.  Beim  Bücken  der  Patientin  entsteht  ein 
Exophthalmus,  der  jedoch  bei  aufrechter  Haltung  gleich  vergeht.  Opfath. 
ist  ausser  leichter  Venenschlängelung  alles  normal.  V.  beiderseits  —  1,0.  Die 
Operation  bestand  in  reichlichen  Unterbindungen  und  Abtragung  der 
eigrossen  Erweiterung.  Es  trat  in  den  ersten  Tagen  starkes  Lidödem 
auf,  welches  in  wenigen  Tagen  wieder  verging.  Den  intermittierenden 
Exophthalmus  bei  Senkung  des  Kopfes  erklärt  sich  H.-T.  durch  eine 
ßlutüberfüUung  der  wohl  allmählich  erweiterten  Orbitalvenen  infolge 
behinderten  Blutabflusses  durch  die  normalen  Abflusswege,  speziell  der 
aneurismatischen  veränderten  Blutgefässe;  bei  aufrechter  Haltung  ist  der 
Blutzudrang  ein  geringerer  und  kann  der  Abfluss  von  jenen  Gefassen 
bewältigt  werden.  Das  Lidödem  erklärt  sich  H.-T.  durch  eine  Inkom- 
pensation  der  Abflusswege,  die  nach  wenigen  Tagen  geregelt  war. 

Eruedener  verfügt  über  zwei  vollständige  Beobachtungen  von 
Zystizerken  im  Gehirn.  Der  erste  Patient,  20jiUiriger  Rekrut,  litt  an 
unbestimmten  Kopfschmerzen,  ferner  an  epileptiformen  Krämpfen  mit 
teil  weiser  Bewusstlosigkeit.  Nach  längerem  Hospitalaufenthalt,  wo  er- 
folglos eine  antiluetische  Kur  eingeleitet  gewesen  war,  ergab  der  Augen- 
befund deutliche  Stauungspapille,  und  es  schien  sich  auf  beiden  Augen 
ein  rechtsseitiger  hemianopischer  Defekt  auszubilden.  Nach  dem  plötz- 
lichen Tode  des  Patienten  fand  sich  eine  Zystizercusblase  von  2  cm 
Länge  links  an  der  Teilungsstelle  vom  Corou  ammonis  und  Calcar  avis 
und  eine  zweite  eben  so  grosse  Blase  lag  im  vierten  Ventrikel.  Im 
Nerven  fand  K.  starke  Quellung,  welche  die  Arteria  und  Vena  centralis 
vollständig  komprimiert  hatte.  Im  zweiten  Falle  kam  K.  wegen  des 
eigentümlichen  Wechseins  der  Symptome  auf  den  Verdacht,  dass  ein 
Blasen  wurm  vorliege;  K.  fand  ein  zentrales  Skotom.  Es  wurde  Er- 
brechen und  Puls  verlangsamung  beobachtet.  Motorische  und  sensible 
Störungen  fehlten  vollständig,  wie  auch  im  ersten  Fall.  Bei  der  Sektion 
fand  man  im  dritten  Ventrikel  einen  Echinococcus,  der  von  oben  auf 
das  Chiasma  drückte,  das  Infundibulum  wurde  eingenommen,  die  Corpora 
mamillaria  nach  hinten  gedrängt.  K.  fügt  kurz  noch  einige  Fälle  von 
Zystizerken  am  Auge  hinzu,  der  eine  lag  subretinal,  der  andere  im 
Muse,  rectus  internus. 

Wo  und  in  welcher  Menge  das  Tollwutgift  in  den  verschiedenen 
Augenelementen  vorhanden  ist,  untersuchte  Orlow  an  mit  Lyssa  in- 
fizierten Tieren  (Kaninchen).  0.  entnahm  diesen  an  Lyssa  eben  ver- 
storbenen oder  in  der  Agone  getöteten  Tieren  die  Netzhaut,  den  Seh- 
nerven und  den  Glaskörper,  machte  von  jedem  einzelnen  dieser  Organe 
eine  Emulsion  in  physiologischer  NaCl-Lösung  und  injizierte  subdural 
(nach  Pasteur)  gesunden  Kaninchen  oder  Meerschweinchen.  Die  mit 
Sehnerven  oder  Netzhaut-Emulsion  behandelten  Tiere  wurden  alle  infiziert 
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aod  starben  am  siebenten  oder  achton  Tage.  Von  den  Tier  mit  Glas- 
kOrperemulsion  behandelten  erkrankten  nnr  drei  und  starben  unter  Tiel 
schwächeren  Krankheitserscheinungen  am  zehnten  Tage  nach  der  Infektion. 
0.  nntersachte  auch  die  histologischen  Veränderungen ;  diese  bestanden 
hauptsächlich  in  Degeneration  der  Netzhautschichten  und  der  Chorioidea. 
Die  Endothelien  der  Qefässe  sind  geschwellt  und  ragen  ins  Lumen  hinein. 
Die  Ganglienzellen  sind  am  meisten  yerändert:  die  Kerne  degenerieren 
und  lösen  sich  allmählich  auf.  In  den  anderen  Teilen  der  Netzhaut 
sieht  man  oft  Höhlengebilde.  In  der  Nähe  der  Netzhaut  sind  die  Ver* 
ändemogen  am  stärksten.  Im  Sehnerven  sind  ausserdem  kaum  Ver- 
änderungen vorhanden. 

Hygiene  und  Statistik. 

Pohl,  Der  Kampf  gegen  das  Trachom  im  Heer.  Woenno  med.  Journal.  1905. 

IL  Bd.    p.  332. 
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verlaugen.    Westn.  Ophth.     1905.    p.  410. 
Medwedew,  (Jeher  die  gelo-orangen  and  gelb-granen  Brillen.  Woenno  med. 

Journal.     Mai  1905. 
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in  Kutais.     Westn.  Ophth.     1905.     p.  671. 
Robert,   Bericht   über   die  Tätigkeit   des  Augenhospitals   in  Swenigorodka 

(Gouv.  Kiew)  im  Jahre  1904.     Swenigorodka  1905. 
Pawlow,  Die  Bedeutung  und  Tätigkeit  der  Augenabteilnng  iu  Pomechowka. 

Woenno  med.  Journal.     1905.     IL  Bd.    p.  837. 

Es  ist  im  russischen  Heer  in  der  Trachombehandlung  vieles  nicht 
so,  wie  es  sein  soll,  es  würden  sonst  nicht  so  viel  Stimmen  laut  werden, 
dass  die  Organisation  eine  ganz  mangelhafte  ist.  Auch  Pohl  wendet 
sich  gegen  die  bisherige  lückenhafte  Behandlung,  die  oft  nur  darin 
besteht,  dass  der  Bezirks- Augenarzt  „eines  Tags  erscheint,  in  2  bis 
3  Stunden  die  Wölfe  von  den  Schafen  sondert  und  dann  auf  ein  Jahr 
wieder  verschwindet^.  In  dieser  Zeit  wird  wenig  in  Bezug  auf  Isolation, 
weitere  Untersuchung  und  Behandlung  getan.  P.  proponiert  strenge 
Isolation,  reichliche  Verteilung  von  reiner  Bettwäsche,  Seife  und  Hand- 
tüchern und  vor  allem  soll  eine  energische,  exakte  Behandlung  eingeleitet 
werden,  die  nach  P.  hauptsächlich  in  Ausquetschung,  Cuprum  und 
Argentum  zu  bestehen  hat.  Die  Trachomatöseu  sollen  ferner  als  Kranke 
und  nicht  als  isolierte  Arbeiter  behandelt  werden. 

In  der  Marine- Artillerie  machen  sich,  besonders  bei  den  Schiess- 
übungen, akkommodative  und  konjunktivale  Astenopien  oft  geltend  und 
hindern  bei  den  Übungen.  Die  Marine-Abteilung  hat  sich  daher  an 
Tschemolossow  gewandt  mit  der  Bitte,  eine  zweckentsprechende 
Schutzbrille  zu  empfehlen.  T.  ging  von  dem  Prinzip  aus,  dass  vor 
allem  die  Blendung  von  der  Wasserfläche  her  behoben  werden  müsse, 
femer,  dass  die  Beschwerden,  welche  durch  das  Schliessen  eines  Auges  beim 
Zielen  entstehen,  zu  entfernen  seien  und  dass  das  Auge  vor  Wind, 
Staub  und  Rauch  zu  schützen  sei.  Sein  Modell  ist  folgendes:  Die  Brille 
besteht  aus  konkaven  Kautschuk-Schalen,  bei  denen  nur  für  ein  Auge 
eine   Öffnung  vorhanden  ist,    damit  das  nicht  zielende  Auge    nicht    ge- 
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schlössen  zu  ^rerden  braucht.  Die  Öffnung  hat  7  mm  Durchmesser  und 
kann  noch  seitlich  durch  ein  Rauchglas  3.  Grades  geschlossen  werden*^ 
das  Gesichtsfeld  ist  bis  auf  25  Grad  eingeengt.  Praktische  Versuche 
haben  ergeben,  dass  bei  den  Übungen  weder  Gesichtsfeld  noch  Blick- 
feld, als  zu  klein,  störend  wirken. 

Rudin  proponiert  eine  Schutzbrille  mit  einfachem  Gestell,  in 
welches  das  Glas  seitlich  hineinzuschieben  ist;  das  Gestell  wie  das  Glas 
können  daher  leicht  gereinigt  werden.  Der  Arbeiter  trägt  Reservegläser 
bei  sich.  Das  Glas  ist  ein  Muschelglas,  welches  ein  Blickfeld  von 
164  Grad  gestattet,  wie  auch  die  bisher  von  Berg,  Seipp  undSimmeN 
bau  er  und  von  Freudenberg  proponierten  Schutzbrillen,  hat  aber 
diesen  gegenüber  den  Vorteil,  dass  zur  Orbita  hin  nur  ein  Winkel  von 
5  Grad  offen  bleibt,  im  Gegensatz  zu  jenen,  wo  der  Winkel,  durch  den 
Fremdkörper  das  Auge  treffen  können,  35 — 70  Grad  ist.  In  seiner 
Veröffentlichung  gibt  R.  eine  Abbildung  seines  Modells. 

Medwedew  proponiert,  gelbe  Schutzbrillen  für  Marine  und  Ar- 
tillerie einzuführen.  Die  Brillen  haben  im  Zentrum  eine  Öffnung  von 
ca.    1   cm  und  sind  in  der  Peripherie  matt  geschliffen. 

Eorkaschwili  hat  sich  der  Mühe  unterzogen,  alle  Realschüler  (714) 
in  Kutais  einer  genauen  Augenuntersuchung  zu  unterziehen.  Hervor- 
zuheben ist,  dass  39  mal  Conjunctivitis  follicularis  und  keinmal  Trachom 
verzeichnet  ist.  Myopisch  waren  von  den  Grusinern  (532  Schüler)  nur 
3  pCt.,  während  z.B.  Russen  mit  13,09  pCt ,  Juden  mit  7,41  pCt.  und 
Polen  mit  22,22  pCt.  vertreten  waren.  Auch  die  Armenier  waren  ver- 
hältnismässig wenig  myopisch  (4,88  pCt). 

Rubert  ist  Leiter  eines  vom  Blinden-Kuratorium  eingerichteten 
Augenhospitals  im  Gouv.  Kiew.  Das  Hospital  hat  im  2.  Jahre  seines 
Bestehens  2526  Patienten  behandelt,  davon  232  stationär.  Operationen 
und  operative  Eingriffe  waren   553.    Trachom  ist  sehr  häufig  (35  pCt). 

Im  Warschauer  Militärbezirk  in  Pomechowka  schildert  Pawlow 
die  unhaltbaren  Verhältnisse  dieses  Militärhospitals.  Diese  schlechten 
Verhältnisse  liegen  nicht  an  den  Ärzten  und  dem  Hospital,  für  welches 
genügend  gesorgt  worden  ist,  sogar  ist  Sorge  getragen  worden  für 
moderne  Mittel  in  der  Apotheke  und  für  ein  Laboratorium.  Das  Un- 
haltbare liegt  aber  darin,  dass  die  Administration  nicht  in  Händen  der 
Ärzte  liegt,  sondern  ganz  in  den  Händen  der  Militärverwaltung.  Diese 
Administration  hat  kein  Interesse  an  medizinischen  und  hygienischen 
Anordnungen,  und  so  geht  es  in  diesem,  wie  in  so  manchen  anderen 
Hospitälern,  nicht  sehr  schön  her,  zumal  als  Krankenaufseher  sonst  meist 
untaugliche,  gewöhnlich  stark  unmoralische  Unteroffiziere  eingesetzt 
werden,  die  z.  B.  statt  die  in  isolierten  Zimmern  liegenden  Patienten 
Ton  den  anderen  abzuhalten,  Kartenspiele  arrangieren,  an  denen  sich 
alle  Patienten,  sowohl  die  mit  infektiösen,  als  mit  nicht  infektiösen  Er- 
krankungen beteiligen.  Trotz  der  vielen  grossen  Mängel  bringt  das 
Hospital  doch  noch  viel  Nutzen. 
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Berieht  über  die  XXXIV.  Zusammenkunft  der  Oplitlialmologischen 
Gesellschaft  in  Heidelberg 

am  5.,  6.  und  7.  August  1907. 

Nach  Eigenberichten  erstattet  von  Dr.  Adolph-Maimheim. 

Montag,  den  5.  August. 

VormitUigs   9    Uhr:   Erste  wisaenachaftliche  Sitzung  in  der  Aula  der 
Universität. 

Vor  Eintritt  in  die  Verhandlungen  begrüsst  I^er-Heidelberg  die  Ver- 
sanunlung  und  erinnert  daran,  daBa]Albrecht  v,  Orctefe  sich  mit  seinen  Freunden 
zum.  ersten  Male  in  Jahre  1857  in  Heidelberg  vereinte  und  somit  die  Örae/e- 
sche  Schule  heute  auf  ein  50  jähriges  Bestehen  zurückblicken  könne,  zu 
dessen  Gredenken  Geh.  Med. -Rat.  Ti^e5er  -  Darmstadt  eine  kleine  Festschrift 
widmete.  Aus  dem  um  Qraefe  versammelten  Freundeskreise  ging  die  im 
Jahre  1863  gegründete  Ophthalmologische  Gesellschaft  hervor,  deren  gol- 
denes Jubiläum  wir  also  1913  feiern  werden. 

Nachdem  alsdann  die  vom  Vorstande  für  die  einzelnen  Sitzungen  vor- 
geschlagenen Präsidenten  durch  Zuruf  gewählt  weuren,  wird  in  die  Tages- 
ordnung eingetreten. 

Vorsitz:  ^»en/cW-Freiburg. 

1.  Elschnig-Trag:  Ueber  physiologische,  atrophisehe  und  glaukomatöse 
Exkavation. 

Elschnig  zeigt  Abbildungen  von  den  verschiedenen  Typen  der  physio- 
logischen Exkavation  und  fernerhin  Bilder  von  Sehnerven  mit  einfacher 
Atrophie,  welche  Fällen  von  Bimbacher,  Fuchs,  Schreiber  und  10  Augen 
eigenen  Materials  entnommen  wurden.  Aus  diesen  ergibt  sich,  dass  durch 
einfache  Atrophie  niemals  eine  hinter  die  Chorioidealebene  reichende,  also 
ophthalmoskopisch  sichtbare  Exkavation  erzeugt  wird,  dass  niemals  die 
Basis  der  Exkavation  zurückweicht  tmd  der  Abstand  derselben  von  der 
inn&ren  Netzhautebene  niemals  zu-,  sondern  im  Gegenteile  abnimmt,  infolge 
Schwindens  der  Nervenfasern  des  Kandteiles  des  Sehnerven  und  der  Netz- 
haut. Lediglich  die  Flächenausdehnung  einer  präexistenten  physiologischen 
Exkavation  kann  etwas  zunehmen,  niemals  aber  wird  die  letztere  rand- 
ständig. Die  Ursache  des  Ausbleibens  einer  „atrophischen  Exkavation" 
bei  einfachem  Sehnervenschwunde  liegt  darin,  dass  hierbei  niemals  Glia- 
und  Bindegewebe  am  Schwunde  der  Nervenfasern  teilnimmt,  im  Gegenteil 
eher  schon  wuchert.  p 

eine  Aushöhlung  eines  vorher  nicht  physiologisch  exkavierten  Seh- 
nerveneintrittes  kann  nur  durch  restlosen  Schwund  des  Nervenfaser-,  Glia- 
und  Bindegewebes  des  marklosen  Sehnervenstückes  erzeugt  werden,  eine 
Form  des  Sehnervenschwundes,  wie  sie  nur  bei  der  glaukomatösen  Atrophie 
nach  Schnabel  vorkonmit.  Die  einzige  „atrophische"  Exkavation  ist  also 
die  glaukomatöse. 

Diskussion. 
Schmidt- Rimpler-HaAle  betont,  dass  man  bei  einer  Reihe  von  Fällen 
zweifellos  die  tiefe  Lage  der  Gefässe  feststellen  kann,  und  fülirt  folgenden 
Fall  an:  Ein  Mann  bekam  nach  Verletzung  eine  Phlegmone  der  Orbita  mit 
Neuritis  imd  Amaurose.  Nach  etwa  8  Tagen  ging  die  Neuritis  allmähHch 
zurück,  nach  ^/^  Jahr  sah  man  physiologische  und  atrophische  Exkavation, 
nach  einem  Jahr  Druckexkavation.  Dabei  ist  hier  niemals  eine  Druck- 
erhöhung beobachtet  worden.  Es  könne  also  eine  auf  Grund  einer  Atrophie 
eingetretene  tiefe  Exkavation  gelegentlich  den  Eindruck  einer  Druckaus- 
höhlung machen. 

Schreier-Heidelberg  meint,  dass  der  Vortragende  den  Begriff  der 
Exkavation  enger  fasse,  als  es  bisher  üblich,  und  glaubt,  dass  bei  der  Atrophie 
tatsächlich  eine  Verbreiterung  der  Exkavation  stattfinden  müsse. 

Ä^ocÄ:-Freiburg:  Restloser  Schwund  von  Nerven-  und  Stützgeweoe  ist 
nicht  charakteristisch  für  Glaukom.    St.  erinnert  an  das  Bild  der  lakunären 
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Atrophie  bei  Myopie.  Der  Icikunäre  Schwimd  fand  sich  bei  seinen  Unter- 
suchungen immer  auf  der  temporalen  Seite,  die  Ursache  hierfür  li^e  wahr- 
scheinlich in  der  Dehnung  des  Bulbus,  indem  die  lans  ausgereckten  Nerven- 
fasern möglicherweise  an  der  Lamina  cribrosa  abrissen.  Dieselbe  Er- 
scheinung könne  man  beim  Glaukom  finden,  indem  hier  die  Nervenfasern 
stark  über  den  Skleralsporn  gespannt  werden  und  wohl  auch  abrissen,  da 
sie  nicht  länger  werden  könnten. 

ÄcÄiccifc- Göttingen  hält  den  Schwimd  des  Stützgewebes  nicht  für 
charakteristisch,  es  bliebe  zwischen  den  Maschen  des  schwindenden  Nerven- 
gewebes zurück. 

Elschnig  erwidert  im  Schlusswort  Schmidi  -  Rimpler,  sein  Fall  be- 
weise nur,  dass  der  Schwund  auch  mal  sehr  weit  zur  Seite  reichen  könne. 
Die  Stocksche  lakunäre  Sehnervenatrophie  habe  er  bei  seinen  Untersuchungen 
nicht  beobcMjhten  können  imd  hält  sie  daher  für  eine  sehr  seltene  Kompli- 
kation. Er  könne  sich  von  dem  Bestehen  einer  atrophischen  Exkavation 
nicht  überzeugen. 

2.  Best-Dreaden:  Der  Zusammenhang  zwischen  Näharbeit  und  Kurz- 
slehtigkeit. 

Die  durch  Naharbeit  entstehende  Kurzsichtigkeit  ist  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  als  eine  Anpassung  des  Auges  an  den  dauernden  Ge- 
brauch in  der  Nähe  aufzufassen.  Das  Bestehen  einer  gewissen  Anpassungs- 
möglichkeit der  Refraktion  des  Auges  an  die  optischen  Verhältnisse  der 
Wirklichkeit  ist  überdies  eine  allgemeine  biologische  Forderung,  die  ver- 
mutlich verwirklicht  ist. 

Theorien,  die  den  Druck  des  Auges  während  des  Wachstums  mit 
dem  Längenwachstum  in  Verbindung  bringen,  erfüllen  diese  Forderung  nicht. 
Insbesondere  ist  die  weit  verbreitete  Konvergenztheorie  oder  die  Theorie 
des  Wachstums  des  Auges  unter  Muskel  druck  aus  diesen  und  anderen 
Gründen  nicht  aufrecht  zu  halten.  Es  ist  nicht  erwiesen,  dass  Konvergenz 
stärker  druckerhöhend  wirke  als  Seitenbewegungen.  Duch  langsame  Druck- 
erhöhimg erreicht  man  wohl  Dehnung  des  vorderen  Poles  (und  am  Sehnerv), 
aber  nie  Dehnung  bezw.  .verlängertes  Wachstimi  am  hinteren  Abschnitt. 

Naharbeit  kann  nur  durch  Vermittlung  der  Akkommodation  Kurz- 
sichtigkeit erzeugen.  Der  Zusammenhang  lässt  sich  durch  die  Anordnung 
der  Spannkräfte  bei  der  Akkommodation  erklären.  Bei  der  Akkommodation 
ist  die  elastische  Kraft,  die  die  Tätigkeit  des  Ciliarmuskels  reguliert  und  die 
Ferneinstellung  des  Auges  bewirkt,  der  muskulären  Gegenkraft  gleichartig; 
sie  hat  ihren  Sitz  teils  zirkulär,  teils  in  der  Aderhaut,  die  auch  am  hinteren 
Pol,  nicht  allein  vorne,  elastisch  in  Anspruch  genommen  wird.  Bei  dauernder 
Naharbeit  kommt  es  zu  gleichmässiger  Dehnung  des  elastischen  Fern- 
akkonmiodationsmechanismus,  die  als  Wachstimosreiz  für  diesen  wirkt.  Dass 
das  Wachstum  des  Auges  von  der  seine  Wand  ernährenden  Aderhaut  ab- 
häneig sei,  ist  wahrscheinlicher  als  von  den  starren  Geweben  der  Sklera. 
Bei  Myopie  mit  starker  Dehnung  am  hinteren  Pol  ist  die  Dehnung  der  Sklera 
(sofern  nicht  angeboren)  gegenüber  derjenigen  der  Aderhaut  sekundär;  dass 
die  Dehnung  der  elastischen  Aderhaut  gerade  am  hinteren  Pol  erfolgt, 
hängt  nüt  ihrer  Unterbrechung  bezw.  mangelhaften  Ausbildung  in  und  am 
Sehnerv  zusanunen. 

Die  Disposition  zur  Kurzsichtigkeit  wird  teils  durch  die  Anlage  des 
Musculus  ciliaris  geschaffen  (Ueberwiegen  der  meridionalen  Partie  gegenüber 
der  zirkulären),  teils  durch  ungenügende  Widerstandskraft  des  elastischen 
Fernakkommodationsmechanismus  in  der  Aderhaut  (Conusbildtmg). 

Dauernde  Vollkorrektion  der  Myopie  wirkt  günstig,  weü  sie  eine  normale 
Inanspruchnahme  der  elastischen  Akkommodationselemente  schafft,  ähnlich 
wie  sie  bei  der  idealen  Refraktion,  Enmietrophie,  besteht. 

Diskussion, 
Sattler-heipzig  beanstandet,  dass  Best  nur  von  der  Konvergenz  ge- 
sprochen habe,  um  die  Drucktheorie  der  Myopie  abzulehnen.  Die  Ent- 
stehung der  Verlängenmg  des  Bulbus  durch  Aussendruck  hänge  doch  nicht 
nur  von  der  Konvergenz,  sondern  auch  noch  von  anderen  Muäelvorgänffen 
ab.  Er  glaube  auch  nicht  ,dass  die  Akkommodation  einen  Wachstumsreiz  gäbe. 
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P/oZi-Düsseldorf :  Nach  Beat  sei  also  die  Akkommodation  ein  schädi- 
gendes Moment ;  dem  widerspricht  durchaus  die  Erf ahrung,  dass  die  Myopie 
um  so  weniger  fortschreitet,  je  mehr  Akkommodation  vorhanden  ist.  Wie 
wolle  B,  denn  die  günstige  Wirkung  der  Vollkorrektion  erklären  ? 

EJs  sprechen  femer  Heine-GreifswaXd  und  Elschnig-Freig;  letzterer 
wirft  ein,  dass  nicht  nur  der  hintere,  sondern  auch  der  vordere  Abschnitt 
an  der  Dehnung  teilnehme. 

Best  unterscheidet  zum  Schluss  die  Entwicklung  der  Myopie  auf 
Grund  einer  Disposition  einerseits  und  durch  Nahearbeit  andererseits.  Die 
Dünstige  Wirkung  der  Vollkorrektion  versucht  er  dadurch  zu  erklären,  dass 
Nichtgebrauch  ebenso  schädlich  sei  wie  übermässige  Anspannung  der  Akkom- 
modation. 

3.  isomer- Würzburg:  Vollendung  der  Serumtherapie  des  Ulcus  serpens. 

Römer  berichtet  über  die  Entwicklungsphasen,  welche  die  Serum - 
therapie  des  Ulcus  serpens  bisher  durchlaufen  hat.  Durch  die  Auseinander- 
setzung mit  der  Aggressin-  und  Opsoninforschung  ist  jetzt  die  Vollendung 
der  Serumtherapie  erreicht  worden.  Aus  der  Aggressinforschung  werden 
zwei  Folgerungen  gezogen.  Zur  Herstellimg  des  Serums  müssen  hochvirulente 
Pneumokokkenstämme  verwendet  werden  und  femer  muss  bei  jedem  Ulcus 
serpens  die  Virulenz  des  betreffenden  Stammes  genau  bestimmt  werden. 
Dabei  hat  sich  ergeben,  dass  der  Satz,  nach  dem  die  Tiervirulenz  keinen 
bindenden  Schluss  für  die  Menschenpathogenität  zulasse,  für  das  Ulcus 
serpens  nicht  zutrifft.  Vielmehr  entspricht  gesetzmässig  der  Schwere  des 
klinischen  Bildes  ein  höherer  Grad  von  Aggressivität  der  Pneumokokken. 
Es  wurden  bisher  Virulenzunterschiede  von  1:40  bis  1:  150  000  beim  Ulcus 
serpens  gefunden.  Dadurch  ist  es  jetzt  möglich  geworden  zu  entscheiden, 
ein  wie  grosser  Prozentsatz  von  Pneumokokkeninfektionen  der  menschlichen 
Cornea  überhaut  nicht  zum  Ulcus  serpens  führt,  ein  wie  grosser  Prozentsatz 
spontan  ausheilt  und  innerhalb  welcher  Virulenzbreite  die  Serumtherapie 
zum  Ziele  führt.  Der  Vergleich  mit  der^Spontanheilung  unter  gleichmässiger 
Virulenzkontrolle  hat  den  definitiven  Beweis  für  eine  Heilwirkimg  des 
Pneumokokkenserums  beim  Ulcus  serpens  erbracht.  Nachdem  so  ein  ein- 
heitlicher Massstab  für  die  Kontrolle  des  Krankheitserreger  geschaffen  war, 
hat  Ramer  dann  auch  die  Vollendung  des  Pneumokokkenserums  erreicht. 
Bei  der  Heilung  des  Ulcus  serpens  spielt  die  Phagozytose  nicht  die  Hauptrolle, 
nur  Pneumokokkenindividuen  mit  mangelhafter  Aggressivität  sind  phago- 
zytierbar.  Phagozytose  in  der  Cornea  ist  die  Wirkimg  thermolabiler  Sub- 
stanzen des  Serums,  soll  sie  zustande  kommen,  so  müssen  diese  Antikörper 
von  den  Pneumokokken  gebunden  werden.  Diese  WrigJUschen  Opsonine 
sind  keine  neuen  Antikörper,  sondern  mit  den  hämolytischen  Komplementen 
identisch.  Durch  Absorption  des  Serums  mit  genuinen  Ulcus  serpens 
Stammeri  wird  dem  Serum  sowohl  die  phagozytierende  wie  die  hämolytische 
Wirkung,  und  zwar  durch  Bindung  der  Komplemente,  entzogen.  Darum 
kann  auch  bei  der  aktiven  Pneumokokken-Immunität  keine  Vermehrung 
der  Opsonine  stattfinden.  Die  virulenten  Pneimiokokken  binden  die 
Opsonine  gerade  so  gut,  wie  die  avirulenten,  sind  aber  trotzdem  für  die 
Phagozyten  vollkommen  unzugänglich  geworden.  Dtis  Wesen  der  Patho- 
genität steht  hiermit  in  einem  ursächlichen  Zusammenhang.  Heilt  daher 
eine  Infektion  mit  solchen  überhaupt  nicht  phagozytierbaren  Stämmen,  sei 
es  spontan,  sei  es  im  Tierversuch,  unter  der  Serumwirkung,  so  kann  die 
Pneumokokkenimmunität  nicht  auf  der  Phagozytose  beruhen.  Das  Pneiuno- 
kokkenserum  ist  kein  bakteriotropes,  sondern  ein  antiinfektiöses  Serum. 
Zur  Herstelliuig  desselben  haben  sich  jetzt  auch  die  Höchster  Farbwerke 
«ntschlossen. 

Diskussion, 

öallemaertS'Brüasel  gibt  (in  französischer  Sprache)  seiner  Freude  über 
^en  Fortschritt  Ausdruck,  welchen  die  i?6'm€r8che  Serumtherapie  darstellt, 
und  bestätigt  aus  seiner  klinischen  Erfahnmg  die  Nützlichkeit  des  Serums 
in  gewissen  Fällen  von  Ulcus  serpens. 

iScÄu«rz  -  Leipzig  fragt,  wie  sich  die  Aoiiderung  der  Virulenz  während 
der  Serumbehandlung  gestaltet. 

18* 


258  Bericht  über  die  XXXIV.  Zusammenkunft 

A  xenf eld-Freihurg  fragt,  ob  Römer  eine  Umwandlung  der  Pneumo- 
kokken in  den  Streptococcus  mucosus  beobachtet  habe. 

Römer  erwidert:  Bei  der  Behandlung  scheine  die  Virulenz  der  Stämme 
nachzulassen,  doch  sei  diese  Frage  sehr  schwer  zu  entscheiden.  Der  Pneumo- 
coccus  könne  sich  direkt  in  den  Streptococcus  mucosus  umwandeln,  nach 
Römers  Ansicht  ist  der  letztere  überhaupt  nichts  anderes  als  ein  Pneumo- 
coccus.  Die  Kapselbildung  in  überreichem  Masse  ist  beim  Ulcus  serpens 
stets  ein  Zeichen,  dass  die  Infektion  virulenter  wird,  es  büden  sich  aus  der 
ersten  Generation  neue  Generationen,  die  durch  kolossale  Kapselentwick- 
lung  ausgezeichnet  und  für  die  Prophylaxe  unzugänglich  geworden  sind. 
Heilt  der  Fall  unter  der  Serumanwendung  aus,  so  wird  die  Entwicklung 
derartiger  Generationen  verhindert. 

4.  Zur  Nedden-Bonn:  lieber  das  Vorkommen  iMtkterizider  Substanzen 
im  Bindehautsekret. 

Während  die  Tränenflüssigkeit  und  das  Sekret  der  normalen  Konjunk- 
tiva  keine  bakteriziden  Eigenschaften  besitzen,  wirkt  das  pathologische 
Bindehautsekret  für  Typhusbazillen  und  Morax-Axenfeldsche  Diplobazillen 
keimtötend.  Die  bakterizide  Wirkimg  ist  um  so  ausgesprochener,  je  stärker 
die  Sekretion  ist;  bei  dem  Sekret  der  chronischen  Konjunktividen  ist  sie 
dcüier  gering.  Die  Art  der  Infektion,  ob  Gonokokken,  Pneumokokken, 
Diplobazillen  oder  Koch-Weeksache  Bazillen,  hat  hierauf  keinen  Einfluss, 
vielmehr  hängt  die  bcdcterizide  Kraft  lediglich  von  der  Intensität  der  Sekretion 
ab;  sie  bleibt  aber  in  allen  Fällen  noch  hinter  derjenigen  des  Blutserums 
des  betreffenden  Patienten  zurück.  Durch  Erhitzen  und  starkes  Aus- 
trocknen verliert  das  Sekret  seine  bakteriziden  Eigenschaften  völlig. 

Da  die  bakterizid  wirkenden  Bestandteile  des  Bindehautsekretes  aus 
dem  entzündeten  Konjunktivalgewebe  und  in  letzter  Instanz  aus  dem 
Blut  stanmien,  so  müssen  naturgemäss  die  in  der  erkrankten  Bindehaut  sich 
ansammelnden  Entzündungsprodukte  gleichfalls  bakterizid  wirken. 

Hierauf  beruht  im  wesentlichen  der  Heilungsprozess  der  Bindehaut- 
katarrhe. Dementsprechend  ist  auch  der  Heileffekt  der  Adstringentien 
in  erster  Linie  darin  zu  erblicken,  dass  sie  eine  vermehrte  Transsudation 
von  bakterizid  wirkenden  Entzündungsprodukten  hervorrufen  imd  hierdurch 
das  Gewebe  selbst  zur  Vernichtung  der  Infektionserreger  anregen.  Die 
direkt  keimtötende  Wirkung  der  Adstringentien  ist  dagegen  von  geringerer 
Bedeutung,  da  hiervon  nur  die  oberflächlich  im  Epithel  und  im  Sekret  vor- 
kommenden Keime  betroffen  werden,  aber  nicht  die  tiefen,  im  Bindehaut- 
gewebe haftenden,  welche  den  Krankheitsprozess  in  erster  Linie  unterhalten. 

5.  A.  Leber-BeTlin:  Klinisches  und  Experimentelles  zur  Serodiagnostik 
der  Augenerkrankungen. 

Zum  Nachweis  der  verschiedenartigen  Ursachen  spezifischer  Augen- 
erkrankungen, die,  wie  die  Tuberkulose  und  die  Syphilis,  oft  eine  gleich- 
artige Ausdrucksweise  erlangen,  hat  Vortragender  bei  einer  Reihe  der  ver- 
schiedenartigsten Augenerkrankungen  Blutserum  und  Humor  aqueus  auf 
ihren  Antikörpergehalt  untersuclit.  Mit  der  modifizierten  Methode  der 
Komplementfixation  ist  es  ihm  gelungen,  in  100  pCt.  der  sicher  syphilitischen 
Augenerkrankungen  eine  spezifisch- positive  Reaktion  zu  erzielen  (Keratitis 
parenchymatosa,  Iritis,  Neuritis,  Skleritis,  Augenveränderungen  bei 
Tabes,  progressive  Paralyse,  Lues  cerebri).  Ausserdem  von  zweifelhaften 
Fällen,  bei  denen  die  Diagnose  schwankend  imd  die  Anamnese  negativ 
war,  konnte  er  aus  dem  serologischen  Befimd  die  Krankheitsursache 
erkennen.  Aehnlich  verhalten  sich  die  Ergebnisse  bei  mehreren  L^nter- 
suchungen  auf  Tuberkulose  des  Auges,  wobei  in  erster  Linie  der  Humor 
aqueus  untersucht  wurde.  Zahlreiche  Impfungen  mit  der  von  v.  Pirquet 
angegebenen  Tuberkulinreaktion  ergaben  bei  sicher  tuberkulösen  Er- 
wachsenen ausgesprochen  quantitative  Unterschiede  gegenüber  den  Ge- 
sunden, bei  Kindern  hat  die  Methode  diagnostischen  Wert  für  die  Augen- 
erkrankungen tuberkulöser  Natur,  denen  die  Ekzematösen  gegenüberstehen,, 
die  etwa  nur  in  75 — 80  pCt.  der  Fälle  die  positive  Reaktion  geben. 

In  der  Diskussion  bemerkt 

Zur  Nedden-Bonn,  dass  sich  diese  Befunde  ergäben,  auch  wenn  daa 
Auge  nur  wenig  gereizt  sei. 
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E.  V,  Hippel  fragt,  wie  sich  der  Vortragende  die  Ueberführung  der 
Frage  in  die  Praxis  denke. 

SchiuarZ'li^pzig  fragt,  wie  die  Untersuchungen  bei  Kombination  von 
Syphilis  und  Tuberkulose  ausgefallen  wären. 

A,  Leber  erwidert,   dass   er   eine  Keratitis  parenchymatosa  mit  nega- 
tivem Resultat  für  Tuberkulose  und  mit  positivem  für  Lues  gefunden  habe. 
6.  Hertel'Jen&:  Einiges  über  die  Empfindlichkeit  des  Auges  gegen  Licht- 
strahlen. 

Vortragender  weist  darauf  hin,  dass  zu  verschiedenen  Zwecken,  z.  B. 
zum  Studium  der  objektiven  Veränderungen  in  der  Netzhaut  infolge  von 
Belichtungen,  photometrische  Bestimmungen  der  verwendeten  Lichtstärke 
nicht  genügen,  da  wir  nicht  wissen,  ob  die  mit  dem  Photometer  gemessene 
sichtbare  Energie  der  Strahlung  die  Gesamtenergie  repräsentiert,  welche 
bei  einer  Belichtung  auf  die  Netzhaut  fällt. 

Zur  Bestinunung  dieser  Gresamtenergie  bediente  sich  H.  der  thermo- 
elektrischen  Methode,  Ermittelt  man  auf  dieselbe  Art  auch  die  zur  Wahr- 
nehmung für  unser  Auge  nötige  Energiemenge,  so  ist  man  berechtigt,  die 
Belichtungsreaktion  subjektiver  und  objektiver  Art  in  engere  Beziehung 
zu  setzen,  denn  beide  sind  Funktionen  der  mit  gleichem  Masse  gemessenen 
Gresamtenergie. 

Es  ergab  sich  aus  den  Messungen,  dass  die  Energiemengen,  die  Lichter 
haben  müssen,  um  im  vollständig  dunkel  adaptierten  Auge  bei  zentraler 
Fixation  überhaupt  zur  Wahrnehmung  zu  kommen,  für  den  Spektralbezirk 
von  682  ß /i  eine  Temperaturerhöhung  von  ca.  5,10—10  Grad  Celsius  ent- 
sprach, für  Strahlen  kürzerer  Wellenlänge  nahmen  die  Energiemengen  ab, 
für  466  //  ß  z.  B.  war  sie  etwa  1000  mal  geringer.  Zur  Erzielung  eines 
farbigen  Eindruckes  durch  dieselben  Lichter  musste  die  Energie  gesteigert 
werden,  und  zwar  verminderte  sich  dabei  gleichzeitig  die  vorher  ausgeprägt 
hervortretende  Differenz  in  der  Stärke  der  Wirksamkeit  der  einzelnen  Spek- 
tralbezirke. Die  Werte,  die  den  eindeutig  farbig  erscheinenden  Lichtern 
entsprachen,  näherten  sich  einander  sehr  und  schwankten  im  wesentlichen 
etwa  um  10—8  Grewi  Celsius. 

Vortragender  ging  dann  dazu  über,  aus  den  objektiv  nachweisbaren 
Veränderungen  in  der  Netzhaut  bei  Dunkelfröschen  das  Verhalten  der 
Zapfeninnenglieder  bei  Belichtimg  mit  Strahlen  verschiedener  Wellenlängen, 
aber  gleicher  Intensitäten  kurz  zu  besprechen.  Es  zeigte  sich,  dass  die 
Kontraktion  innerhalb  weiterer  Intensitätsgrenzen  stets  maximal  war. 
Ein  Unterschreiten  dieser  Grenze  liess  bei  Einwirkung  von  roten  Strahlen 
nach  einem  kurzen,  bei  Einwirkung  von  blauen  nach  einem  längeren  Stculium 
unvollkommener  Kontraktion  die  Zusammenziehung  der  Innenglieder  ganz 
aufboren. 

Aus  der  Aehnlichkeit  der  Energiewerte  bei  der  Erregung  der  Netzhaut, 
kenntlich  in  der  ersten  Versuchsreihe  durch  die  subjektive  Farbenwahr- 
nehmung, in  der  zweiten  durch  die  objektiv  wahrnehmbare  Zapfenkon- 
traktion, möchte  Vortragender  eine  Stütze  für  die  Anschauung  erblicken, 
dass  die  Innengliederkontraktion  eine  Rolle  bei  der  Farbenwahrnehmung 
spielt  insofern,  als  sie  der  von  den  Aussengliedern  aufgenommenen  Energie 
die  Aufbringung  eines  farbigen  Eindruckes  ermöglicht.  Der  zur  Erzielung 
der  Kontraktion  nötige  Energieaufwand  schien  seinen  Eindruck  zu  finden 
in  dem  Verlauf  der  sich  aus  der  Zusammenstellung  der  gefundenen  Werte 
ergebenden  Kurven. 

Vortragender  gibt  sich  der  Hoffnung  hin,  dass  durch  weitere  Unter- 
sucbungen  in  angedeuteter  Weise  mehr  Klarheit  in  die  Beziehungen  der 
physikalischen  und  physiologischen  Vorgänge  beim  Sehakt  gebracht  werden 
könne. 

7.  Bartels-StraashuTg:  Ueber  Fibrillen  und  Fibrillensäure  in  den  Nerven- 
fasern des  Opticus. 

Für  das  Verständnis  der  Reizleitung  im  Sehnerven  und  für  die  Be- 
obclitimg  degenerativer  Vorgänge  fehlt  uns  noch  die  Kenntnis  der  feineren 
Verhältnisse  des  sogenannten  Axenzylinders  der  Nervenfaser.  Da  der 
Achaenzylinder    höchst    wahrscheinlich   die    leitende  Substanz  der  Nerven 
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enthält,  ist  sein  genaueres  Studium  am  nötigsten.     Wir  wissen,  dass  der 
Achsenzylinder  der  peripheren  Nerven  aus  feinen  Fibrillen  und  perifibrillärer 
Substanz  besteht.  Ueber  die  Primitivfibrillen  der  Achsenzylinder  des  Zentral- 
nervensystems der  Wirbeltiere  fehlen  luis  noch  genauere  Studien,  ebenso 
über  die  des  Sehnerven.    Die  Methode  von  Ramon  y  Cajal  \md  BieUchotosky 
lassen  hier  völlig  im  Stich.    Der  Vortragende  untersuchte  deshalb  mit  der 
von  Bethe  am  peripheren  Nerv  erprobten  Methode  (vergl.  Mönckeberg  und 
Bethe,  Archiv  f.  mikrosk.  Anatomie,  Bd.  54,  S.   135)  die  Sehnerven    von 
Frosch,  Kaninchen,  Hund,  Affe  und  Mensch.    Die  Darstellung  von  Primitiv- 
fibrillen ist  in  den  Opticusfasern'  sehr  schwierig,  sie  gelingt  einigermassen 
überhaupt   nur   an   lebenswarm    fixiertem  Material   und   an   sehr  dünnen 
Schnitten  (1-r— 2  /i).      Die  Fibrillen  färben  sich  viel  weniger  intensiv  wie  am 
peripheren  Nerv;  an  Längsschnitten  sind  sie  wegen  ihrer  Feinheit  deswegen 
nur  selten  zu  erkennen.    Innerhalb  aller  Markscheiden  fanden  sich  Fibrillen, 
deren  Zahl  je  nach  der  Grösse  der  Faser  schwankt.     Sie  liegen  in  schwach 
gefärbter  perifibrillärer  Substanz.  Der  Achsenzylinder  besteht  denmach  aus 
Axenfibrillen   eingebettet   in   Axoplasma.      Diese   Primitivfibrillen  fanden 
sich  sowohl  in  den  makulopapillären  Fasern  des   Sehnerven  wie  in  dem 
übrigen  Teile.     Berücksichtigt  man  die  Angabe  über  die  Zahl  der  Zapfen 
in  der  Macula  und  die  Beob^htung,  dass  die  makulopapillären  Fasern  ^/^ 
des  Opticus  ausmachen,  und  dass  diese  Fasern  also  wiederum  mehrfache 
Fibrillen  führen,  so  kommt  man  zu  dem  Ergebnis,  dchss  für  jeden  Zapfen 
der  Maculagegend    nicht  nur  mindestens  eine   Nervenfaser  zur  isolierten 
Reizleitung  zur  Verfügung  steht,  sondern  für  jeden  Zapfen  mehrere  Fibrillen. 
Daraus  geht  die  Mö^ichkeit  einer  ausgedehnten  zentralen  Versorgung  der 
Maculagegend  hervor.    Für  die  Stäbchen  und  Zapfen  der  Peripherie  kommt 
man  auf  Grund  einer  ähnlichen  Berechnung  zu  dem  imigekehrten  Ergebnis. 
Es  ist  nämlich  vielleicht  nicht  einmal  eine  Fibrille  für  jeden  rezipierenden 
Teil  des  Netzhautsinnesepithels  zur  Reizleitung  vorhanden.     Zum  Studium 
der  Degeneration  erwies  sich  die  Methode  der  Fibrillen-Färbung  am  Opticus 
als  vorläufig  noch  zu  unsicher.     Weiterhin  untersuchte  der  Vortragende 
dcLS   Verhalten  der  Fasern  des  Sehnerven  hei  der  primären  Färbbarkeit  mit 
hasischen  Anüinfarhen  am  alkoholfixierten  Stück.    (S.  Bethe:  Die  Einwirkung 
von  Säuren  und  Alkalien  auf  die  Färbung  und  Färbbarkeit  tierischer  Gewebe. 
Hofmeisters  Beiträge  zur  chemischen  Physiologie  und  Pathologie,  Bd.  6, 
Heft  9  und  10.)  Bei  dieser  Färbung  handelt  es  sich  nicht  um  die  Morphologie 
der  Fibrillen,  sondern  um  ihre  physiologische  Reaktion  auf  Farbstoffe  be- 
stimmter Art.     Bei  der  Alkoholfixierung  färbt  sich  primär  die  Nervenfaser- 
schicht der  Netzhaut  und  die  Fibrillen  in  der  Papille  und  von  hier  aus  noch 
eine  Strecke  weit  in  den  Sehnerv  hinein  über  die  Marklosigkeit  der  Fevern 
cerebralwärts  hinaus  (einerlei,    ob  der  Bulbus  aufgeschnitten  oder  unzer- 
schnitten  fixiert  wurde).     Dagegen  erwiesen  sich  die  Fibrillen  im  übrigen 
Teil   der   Sehnerven  primär  gänzlich  unfärbbfw,   wälirend   auf  demselben 
Präparat  die  neben  dem  Sehnerven  liegenden  Ciliarnervenfibrillen  kräftig 
gefärbt  waren.     Dies  Ausbleiben  der  Färbbarkeit  zeigt  sich  nur  bei  der 
Alkoholf ixation ;  bei  der  Modifikation  der  Be/Aeschen  Methode  nach  Lugaro 
(die  aber  eigentlich  eine  sekundäre  Färbung  ist)  sowie  bei  reiner  Aether- 
entwässerung  werden  auch  im  Opticus  alle  Fibrillen  gefärbt.     Der  Opticiis 
verhält  sich  somit  gänzlich  anders  wie  ein  peripherer  Nerv.    Er  zeigt  physio- 
logisch   eine    ähnliche  Reaktion  wie  die  Strangs^^temfasern  des  Rücken- 
marks,   mit    denen    er  ja  auch  anatomisch  und  ent\¥icklung8geschichtlich 
verwandt  ist.     Denn  die  Strangfasem  des  Rückenmarkes  färben  sich  auch 
nicht  primär.     Wie  diese  lassen  sich  aber  auch  die  Fibrillen  des  Opticus 
nach  Verweilen  in  >«  ormalschwefelsäure  1 :  2500  zur  Färbbarkeit  aktivieren. 
Ob  dies  Verhalten  eine  rein  chemische  Eigentümlichkeit  der  Opticusfasern 
ist,  d.  h.  ob  die  von  Bethe  sogenannte  Fibrillensäure  im  Alkohol  hier  ab- 
gespalten ist  und  nur  in  einer  Vorstufe  aktivier  bar  noch  Vorhemden  ist, 
oder  ob  physikalische  Eigenschaften  mitspielen,  ist  noch  nicht  zu  beant- 
worten.   Vielleicht  aber  erklärt  dies  von  den  peripheren  Nerven  so  ver- 
schiedene farbreaktive  Verhalten  zusammen  mit  den  Besonderheiten  des 
Baues  und  der  Lage  des  Opticus  sein  besonders  häufiges  Ergriffensein  bei 
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Nervenkrankheiten.  Das  Verhalten  der  primären  Färbbarkeit  des  Seh- 
nerven am  Hell-  imd  Dimkelauge,  sowie  nach  Durchschneidung  lieferte 
bis  jetzt  kein  eindeutiges  Resultat. 

8.  Birch-HirschfM'Leipzig:  Zur  Kenntnis  der  Osteome  der  Orbita. 
Vortragender  berichtet  zunächst  über  drei  selbst  beobachtete  Fälle 

von  Sinusosteomen  mit  Beteiligung  der  Orbita  (ein  Fall  von  Siebbeinosteom 
und  zwei  Fälle  von  Osteom  der  Stirnhöhle).  Er  schildert  besonders  das  Resultat 
der  Röntgenuntersuchung,  das  nicht  nur  die  Diagnose  bestätigte,  sondern 
auch  Sitz  und  Ausdehnung  des  Tumors  genau  feststellen  Hess  und  den  Weg 
zu  seiner  operativen  Beseitigung  zeigte.  Die  Stirnhöhlenosteorae  wurden 
mit  temporärer  Resektion  der  vorderen  Stimhöhlenwand  operiert.  In 
einem  Fall  musste,  da  der  Tumor  von  der  hinteren  Stirnhöhlenwand  ausging, 
die  Schädelhöhle  eröffnet  werden.  Trotzdem  g^ng  die  Heilung  glatt  von 
statten. 

Die  Patientin  mit  Siebbeinosteom  verstarb  am  18.  Tage  nach  der 
Operation  an  Gehimabszess,  offenbar  nach  postoperativer  Infektion  von 
der  Nasenhöhle  aus. 

Weiter  teilt  der  Vortragende  das  Ergebnis  einer  genauen  Literatur- 
Übersicht  mit,  aus  der  sich  ergibt,  dass  die  Berlinsche  Anschauung  von  der 
günstigen  Prognose  der  nicht  operierten  orbitalen  Osteome  nicht  zutrifft. 
Die  Mortalität  der  sich  selbst  überlassenen  Fälle  von  Sinusosteom  ist  im 
Gegenteil  wesentlich  höher  als  diejenige  der  operierten. 

Eine  weitere  Verminderung  der  Sterblichkeit  lässt  sich  nckch  Birch- 
Hirachfeld  dadurch  erreichen,  dass 

1.  die  Diagnose  früher  gestellt  wird, 

2.  die  Geschwulst  in  toto  entfernt  wird,  nachdem  ein  breiter  Zugang 
zum  Haupttumor  freigelegt  ist.  Dadurch  wird  die  Operationsdauer  abgekürzt, 
die  Gefahr  einer  Verletzung  der  Schädelbasis  bezw.  nachträglicher  Infektion 
vermindert, 

3.  die  häufig  gleichzeitig  bestehende  entzündliche  Sinusaffektion 
entsprechend  behandelt  wird. 

Für  Diagnosenstellung  und  Operationsplan  leistet  die  Röntgenunter- 
suchung Hervorragendes.  Sie  ist  deshalb  mehr  als  bisher  in  Anwendung 
zu  ziehen. 

Birch  -  Hirachfeld  demonstriert  makroskopische  und  mikroskopische 
Präp>arate  (Knochenschhffe  etc.)  zu  seinem  Vortrag  und  vertritt  auf  Grund 
anatomischer  Untersuchung  die  Ansicht,  dass  es  sich  beim  Sinusosteom 
nicht  ausschliesslich  um  eine  periostale  Entwicklung  handelt,  sondern  dass, 
wie  beim  normalen  Knochenwachstum,  endochondrale  und  perichondrale 
bezw.  -periostale  Ossifikation  neben  einander  bestehen. 

9.  5c^tecA:-Göttingen:  Ueber  Retinitis  albuminurica. 

In  der  Literatur  ist  vor  allem  die  Ansicht  vertreten,  da.ss  die  Retinitis 
albuminurica  eine  Erkrankung  sei,  deren  Ursache  in  einer  Degeneration 
der  nervösen  Elemente  infolge  von  Gefässerkrankungen  gesucht  werden 
müsse.  In  diesem  Sinne  haben  sich  Herzog  Karl  Theodor,  weeks,  Koppen, 
Hofmann,  Wehrli  und  v.  Michel  ausgesprochen,  während  Opin  und  Rochon- 
Zhtvigneaud  ebenso  wie  Birch-Hirschfeld  Zweifel  an  der  ätiologischen  Rolle 
der  Gefässveränderungen  hegen. 

Schieck  konnte  nun  zwei  Krankheitsfälle  klinisch  imd  pathologisch- 
anatomisch studieren,  die  entschieden  dctgegen  sprechen,  dass  die  Er- 
krankung der  Gefässe  die  Bedingimg  für  das  Zustandekommen  der  Affektion 
abgeben.  In  dem  einen  Falle  handelte  sich  es  um  eine  25  jährige  Erst- 
gebärende mit  Netzhautödem  und  weissen  Trübungen  in  der  Maculagegend 
und  im  zweiten  Falle  um  einen  35  jährigen  Mann,  welcher  auf  beiden  Augen 
die  typische  Spritzfigur  in  der  Macula  sowie  Verwaschenheit  der  Papillen- 
grenzen  aufwies.  Beide  Kranke  litten  an  einw  parenchjmiatösen  Nephritis, 
die  im  ersten  Falle  in  ungefähr  drei  Wochen,  in  dem  zweiten  in  ungefähr 
einem  Vierteljahre  zum  Tode  führte.  Die  Sektion  ergab  nirgends  im  Körper 
G&efässverändenmgen. 

In  beiden  Fällen,  namentlich  aber  im  zweiten,  lagen  schwere  Schädi- 
gungen der  nervösen  Elemente  der  Retina  vor,  ohne  dass  das  Zentralgefäss- 
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System  irgendwie  an  einer  Sklerose  erkrankt  war.  Nur  hie  und  da  fand  sich 
im  Bereiche  der  angegriffenen  Gebiete  ein  obliteriertes  Gefäss  kleinsten 
Kalibers,  während  in  unmittelbarer  Ncwshbarschaft  grosser  Degenerations- 
herde  die  zuführenden  Gefässe  bis  in  die  Kapillaren  hinein  intakt  gefunden 
wurden. 

Auf  Grund  dieser  Befunde  kommt  der  Vortragende  zu  dem  Schlüsse, 
deiss  man  den  bei  Nierenleiden  auftretenden  Stoffwecliselstörungen  und  den 
hieraus  resultierenden  toxischen  Einflüssen  eine  grössere  Bedeutung  bei- 
messen muss,  als  dies  bislang  geschehen  ist.  Nur  unter  diesem  Gesichts- 
punkte erklärt  es  sich  auch,  wieso  es  möglich  ist,  dass  bestimmte  Fälle  von 
Retinitis  albuminurica  ausheilen  können,  während  die  Störungen,  wenn 
sie  von  Gefässerkrankungen  ausgelöst  wären,  eine  dauernde  Schädigung 
zur  Folge  haben  müssten. 

Indessen  unterschätzt  Schieck  keineswegs  die  Rolle  der  so  oft  zu 
findenden  sklerotischen  Prozesse  am  Gefäßssystem  der  Retina;  denn  die- 
selben erleichtern  durch  die  mangelhafte  Möglichkeit  der  Ernährung  das 
Zustandekommen  der  Intoxikation  der  nervösen  Elemente.  Hierauf  beruht 
der  relativ  hohe  Prozentsatz,  den  die  arteriosklerotische  Schrumpfniere 
zur  Retinitis  albuminurica  stellt.  Es  ist  aber  sicher  eine  falsche  Auslegung 
der  Befunde,  wenn  man  die  Gefässerkrankungen  als  Conditio  sine  qua  non 
hinstellt.'! 

In  der  Demonstrationssitzung  erläutert  Schieck  seine  Darlegungen 
an  seinen  Präparaten  und  an  Diapositiven  von  Mikrophotogrammen. 

Disku88ion. 

Bartels-Straaahuig  stimmt  mit  dem  Vortragenden  darin  überein,  dass 
es  sich  bei  der  Ret.  album.  um  eine  primäre  toxische  Schädigung  der  Netz- 
haut handele.  Wie  soll  man  es  aber  erklären,  dass  diese  Schädigung  gerade 
nur  die  Netzhaut  heimsucht  ? 

Xrüclrmann- Königsberg:  Die  Retinitis  album.  fehlt  stets  bei  der 
Schwangerschaftsniere,  bei  chronischen  Nierenerkrankungen  dagegen, 
die  durch  Schwangerschaft  kompliziert  werden,  kommt  sie  oft  vor.  Re- 
tinitis album.  tritt  nur  dann  auf,  wenn  der  Blutdruck  wesentlich  erhöht  ist. 

U?Uhoff-BTes\&u  hat  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Netzhaut 
umso  weniger  erkrankt,  je  stärkere  Oedeme  auftreten. 

V.  Michel-Berlin:  Die  Schieckachen  Fälle  seien  allerdings  zu  kurz  ver- 
laufen, als^^detss  es  zur  Entwicklung  von  Grefässveränderungen  hätte  kommen 
können,  man  müsse  aber  doch  auch  an  Zirkulationsstörungen  denken. 
Wirkliche  Gefässveränderungen  kämen  nur  bei  Schrumpfniere  vor. 

Schmidt- Rimpler-HaUe:  Die  Entstehung  der  Ret.  albimi.  durch 
Blutungen  bei  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  sei  eine  alte  Ansicht 
Traubea^J 

10.  ÜLrati^-Marburg:  Ueber  die  Orbitalvenen  des  Menschen. 

Die  Orbital venen  sind  selten  eingehender  untersucht  worden.  Nur 
2  grössere  Arbeiten  sind  darüber  seit  dem  Beginn  des  vorigen  Jahrhundert« 
ersclüenen,  eine  von  Sesemann  aus  dem  Jahre  1869  und  eine  von  GurwUsch 
aus  dem  Jahre  1883.  Die  Mittel  der  modernen  Technik  hat  man  bei  den 
Untersuchungen  der  Orbitalvenen  noch  nicht  angewandt;  auch  sind  die 
vorliegenden  Resultate  der  genannten  beiden  Hauptuntersucher  soivohl 
in  anatomischer  als  auch  in  physiologischer  Beziehung  nicht  übereinstinmiend, 
was  Vortragender  genauer  begründet.  Da  aber  für  die  Erklärung  einer 
Reihe  von  Krankheiten  der  Orbita  und  des  Bulbus  eine  genaue  Kenntnis 
der  Abfuhrwege  des  Venenblutes  notwendig  ist,  hat  Vortragender,  gestützt 
auf  eine  mehrjährige  anatomische  Vorbildung,  in  Gremeinschaft  mit  Pro- 
fessor Zumstein  an  einem  Gesamtmaterial  von  40  Augenhöhlen  die  Orbital- 
venen einer  erneuten  Bearbeitung  unterzogen.  Die  Injektions-  und  übrige 
Untersuchungstechnik  —  Radiographie  —  wird  kurz  erläutert.  Aus  den 
Ergebnissen  der  Untersuchungen,  die  an  anderer  Stelle  eine  eingehendere 
Wiedergabe  finden  sollen,  hebt  Vortragender  die  wichtigsten  hervor. 

Als  grösste  Orbital venenäste  sind  die  V.  ophthalm.  sup.,  inf.  und 
lacrimalis  zu  nennen,  deren  Verlaufsart  kurz  geschildert  wird.     Diese  sind 
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durch  zahlreiche  Anastomosen  mit  einander  verbunden,  deren  Gresamtheit 
einen  mehr  oder  weniger  geschlossenen  Ring  um  den  Augapfel  bildet,  der  als 
wichtigste  Aeste  die  Vortexvenen  aufnimmt  und  nach  allen  Seiten  einen  voll- 
kommenen  Abfluss  des  Bulbusblutes  garantiert.  Auch  die  V.  centr.  retinae 
pflegt  häufig  mit  demselben  in  Verbindung  zu  stehen,  wenn  sie  auch  meist 
ihr  Hlut  direkt  in  den  Sinus  cavernosus  entleert.  Aus  diesem  Grefässkreise 
führen  eine  Reihe  mehr  oder  weniger  grosser  Zweige,  in  der  Hauptsache 
Fortsätze^der  oben  erwähnten  gross ten  drei  Venen,  das  Blut  nach  dem  Gesicht 
zu  ab,  wo  die  V.  facialis  es  aufnimmt.  Nur  in  seltenen  Fällen  finden  sich 
stärkere  Venenverbindungen,  die  durch  die  untere  Orbitalfissur  nach  der 
FoBsa  pterygo-palatina  verlaufen;  in  pathologischen  Fällen  können  sie 
jedoch  von  «Bedeutung  werden. 

Die  V.  ophthalm.  sup.  zeigt  nach  des  Vortragenden  Untersuchungen 

im  Hereiche  der  oberen  Orbitalfissur  einen  von  der  gewöhnlichen  Darstellung 

ab^v^eichenden  Verlauf.     Auch  bestehen  dort  nicht  selten  zwischen  ihr  und 

einer  Reihe  von  Venen  der  harten  und  weichen  Hirnhaut  Verbindungen, 

deren   Bedeutung  bisher  noch  wenig  gewürdigt  worden  ist.     Da  nun  die 

Orbital venen  dm*chweg  klappenlos  sind,  so  kommt  Vortragender,  was  die 

Richtung  des  Abflusses  des  Orbital  venen  blutes  anbelangt,  zu  dem  Resultat, 

dass  derselbe  nach  allen  Seiten  hin  stattfinden  kann.     Der  Ausfedl  der  In- 

jelctionsversuche  beweist,  dass  die  Abflusswege  nach  vorn  grösser  sind  als 

nach  hinten.  Ueber  diese  Frage  werden  weitere  Untersuchungen  angekündigt. 

Jedoch  glaubt  Vortragender,  schon  jetzt  Birch-Hirschfeld  beipflichten  zu 

sollen,  der  auf  Grund  neuerer  Untersuchungen  zu  dem  Ergebnis  gelangt, 

dass  der  Blutabfluss  der  Orbita  bei  nach  vorn  gebeugter  Kopfhaltung  durch 

die  V.  facialis  erfolgt. 

11.  Chreeff  und  Glausen-BerMn:  Ueber  Doppelkörnchen  In  Trachomzellen. 
In  gemeinschaftlicher  Arbeit  haben  Oreeff,  Geh.  Rat  Frosch  und 
Dr.  Clatiaen  seit  Februar  1906  ätiologische  Forschungen  über  das  Trachom 
angestellt.  In  zahlreichen  Fällen  von  Tretchom  in  Berlin,  Posen  und  Ost- 
preussen  ergab  sich  ein  immer  wiederkehrender  Befund,  Im  Sekret,  an 
der  Oberfläche,  in  Abstrichpräparaten,  in  dem  sorgfältig  aus  der  Tiefe  ge- 
nommenen Follikelinhalt  fanden  sich  regelmässig  kleinste,  an  der  Grenze 
der  Sichtbarkeit  liegende,  bei  stärkster  Vergrösserung  (Zeiss.  Apochrom, 
2  nun,  Ocular  8)  eh^n  sichtbcure,  punktförmige  Doppel bakterien,  die  bei 
einer  Vergrösserung  von  2000  rund  zu  sein  scheinen,  manchmal  indes  wie 
kleine  Doppelstäbohen  aussehen.     Sie  sind  von  einem  Hof  umgeben. 

Diese  feinsten  Diplokokken  oder  Diplobazillen  sind  darstellbar  mit 
verdünntem  Karbolfuchsin,  alkoholischem  und  gewöhnlichem  Methylenblau, 
Bismarckbraun,  dagegen  nicht  nach  Oram. 

Diskussion. 

A.  Leber-Berlin  hat  bei  seinen  Untersuchungen  ähnliche  Gebilde 
auch  im  Follikelinhalt  gefunden,  die  rund  oder  länglich  waren  und  auch 
Einschnürungen  zeigten.     Ueber  ihre  Bedeutung  kann  er  nichts  sagen. 

Auch  Aot^nfeld-Freihuig  hat  bei  der  Diplobazillen-Konjimktivitis 
Kömchen  gefunden,  die  den  Oreeffschen  ähnhch  waren.  Er  zweifelt  daran, 
dass  diese  Gebilde  die  Erreger  des  Trachoms  seien,  und  fügt  in  weiterer 
Bemerkung  hinzu,  dass  das  Trachomvirus  wahrscheinlich  nicht  filtrierbar  sei. 

.Kölner- Würzburg  hat  bei  einer  Reihe  von  Follikularkatcurhen  ganz 
ähnliche  Gebilde  gesehen.    Es  sprachen  ferner  QtUmann  und  Herzog-BerUn. 

Nachmittags  3  Uhr: 
ryfi^  DenumstrcUionssüzung  in  dem  physiologischen  UniversitcUsinstitut 
*^  (A  kademiestrasse) . 

Vorsitz :  Hein6-Greifswald. 

1.  HummeUheim-Bonni  Ueber  Sehnentransplantation  am  Auge. 

Vortragender  hat  an  Affenaugen  einen  Seitwärtswender  exstirpiert, 

ü  I^ectus  superior  und  inferior  gespalten  und  die  zugewandten  Hälften 

^r  die   Insertionsleiste  des  herausgeschnittenen  Muskels    überpflanzt    mit 

^hr   ^utem  (zum  Teil  durch  Photographien  illustriertem)  Erfolge.    Schon 
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nach  wenigen  Wochen  wandte  der  Vortragende  bei  einem  12  jährigen 
Mädchen  (welches  vorgestellt  wird)  mit  wahrscheikilich  angeborenem» 
sicher  seit  dem  zweiten  Lebensjahre  bestehendem  Fehlen  der  Abduktion 
rechts  das  gleiche  Verfahren  an  und  hat  bis  jetzt,  nach  5  Wochen,  ein  Aus- 
wärtswenden bis  30  Grad  erzielt.  Die  Funktion  des  Rectus  superior  und 
inferior  hat  nicht  gelitten.  Die  Behandliinff  (Uebung,  konstanter  Strom» 
Massage)  ist  noch  nicht  abgeschlossen.  Bei  &r  Transplantation  wurden  die 
Muskeln  in  Breite  und  Länge  halbiert  und  mit  der  darüber  liegenden  Kapsel 
überpflanzt. 

Disktisaion. 

V.  Pflagk'jyreaden  berichtet  von  einem  jungen  Mädchen,  welchem  der 
Rectus  inferior  durch  einen  Heugabelstich  quer  durchtrennt  worden  war. 
Es  gelang  nicht,  die  beiden  Muskelenden  unmittelbar  durch  Naht  zu  ver- 
einigen, vielmehr  bheb  zwischen  ihnen  ein  7  mm  langes  Stück,  über  welches 
der  Seiden  faden  allein  die  Verbindung  herstellte.  Die  Beweglichkeit  des 
Auges  sei  tadellos  geblieben. 

Stood-Bekrmen  berichtet  über  einen  ähnhchen  Fall. 

^xen/e^-Freiburg  bemerkt,  dass  auf  dem  französischen  Ophthal- 
mologenkongress  Bourgeois  ausgeführt  habe,  wie  man  einen  gelähmten 
Abducens  durch  den  Rectus  superior  und  umgekehrt  ersetzen  könne. 

2.  Gtdlstrand-lJpaeAek:  Demonstration  xur  Maeulafrage. 

Ouüstrand  erinnert  an  die  Wiederlegiing  der  im  vorigen  Jahre  von 
Dimmer  ausgesprochenen  Ansichten  über  eine  vermeintliche  Macula  lutea 
der  menschlichen  Netzhaut  luid  demonstriert  einschlägige  Präparate,  die 
zum  Beweise  dienen  sollen,  dass  es  eine  gelbe  Färbung  der  betreffenden 
Netzhautstelle  nicht  gäbe. 

Diskusaion, 

Di-mmer-Graz  hat,  wie  er  ausführt,  die  von  Quüstrand  gerügten  Fehler- 

Suellen  bei  seinen  neueren  Untersuchungen  vermieden,  aber  auch  unter 
lesen  Verhältnissen  die  gelbe  Färbung  der  Macula  gesehen.  Elr  ist  auch 
heute  der  Ansicht,  dass  die  innere  Schicht  des  Pigmentepithels  der  Netzhaut 
die  gelbe  Farbe  enthält. 

3.  Ahelsdorff  und  Wessely-Berlin:  Zur  vergleiehenden  Physiologie  des 
intraokularen  Flüssigkeitsweehsels. 

Die  Vortragenden  (von  denen  der  erstere  am  Erscheinen  verhindert 
war)  sind  bemüht  gewesen,  die  bisher  auf  das  Säugetierauge  beschränkte 
experimentelle  Erforschung  des  intraokularen  Flüssigkeitsweehsels  auch 
auf  die  anderen  Wirbeltierklassen  (Vögel,  Reptilien,  Amphibien  und  Fische) 
auszudehnen,  und  zwar  sind  sie  in  vierfacher  Weise  vorgegangen:  1.  unter- 
suchten sie  den  Neuersatz  der  Augenflüssigkeiten  sowie  ihr  chenusches  Ver- 
halten im  normalen  und  abnormalen  Zustande;  2.  die  Fluorescinerschei- 
nungen :  3.  die  anatomischen  Veränderungen  in  punktierten  Augen  gegenüber 
normalen  und  4.  die  Folgen  der  Exstirpation  der  einzelnen  für  die  Flüssig- 
keitsproduktion in  Frage  kommenden  Teile.  Von  den  Resultaten  gelangt 
nur  das,  wew  sich  besonders  zur  Demonstration  eignet,  zur  Mitteüung.  Vor 
allem  wird  im  mikroskopischen  Bild  gezeigt,  wie  in  diesen  JTierldassen  die 
Aderhaut  in  ganz  anderem  Masse  an  dem  Flüssigkeitswechsel  Anteil  nimmt 
als  beim  Säugetierauge,  indem  eine  geradezu  überraschende  Hyperämie 
derselben  nach  Kammerpunktion  eintritt.  Die  an  sich  sehr  gefässreiche 
Vogeliris  ist  dagegen  für  den  Flüssigkeitewechsel  entbehrlich,  denn  sie  kann 
bei  Tauben  und  Hühnern  in  toto  entfernt  werden,  ohne  dass  die  Augen  dadurch 
irgendeine  Abweichung  von  der  Norm,  auch  hinsichtlich  des  Wiederersatzes 
von  Kammer wasser  erleiden.  (Solche  operierten  Tiere  werden  gezeigt.) 
Auch  der  Pekten  des  Vogelauges  scheint,  wie  die  anatomischen  Unter- 
suchungen und  Exstirpationsversuche  zeigen,  nicht  wesentlich  für  die  Er- 
nährung in  Betracht  zu  kommen.  Im  gemzen  ist  bei  Amphibien,  Rep- 
tilien und  Vögeln,  besonders  bei  letzteren,  der  Wiederersatz  der  Augen- 
flüssigkeiten ein  viel  schnellerer,  als  bei  Säugetieren,  während  die  Fische 
eine  äusserst  langsame  Flüssigkeitsregeneration  aufweisen.  Das  Endziel 
der  noch  weiter  fortzusetzenden  Untersuchungen  ist,  einen  erweiterten 
Ueberblick  auf  dem  Gebiete  des  intraokularen  Flüssigkeitswechsels  und  ein 
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unterstützend-kritisches  Material  zur  Beurteilung  einzelner  am  Säugetier- 
auge noch  unaufgeklärter  Probleme  zu  gewinnen. 

4.  Stock-Freihxjig:  a)  Ueber  Sehnervenveranderung  bei  Myopie. 
Unter  8  exzessiv  myopischen  Augen  (15 — 34  D.  Myopie),  die  Stock 
pathologisch-anatomisch  untersucht  hat,  fcmden  sich  bei  2  Sehnerven 
ausgesprochene  lakunär-atrophische  Stellen,  wie  Axenfeld-PolcUti  sie  be- 
schrieben haben.  Bei  2  anderen  Augen  wurden  solche  Veränderungen  auf 
der  temporalen  Seite  des  Opticus  ganz  im  Beginn  festgestellt.  Es  scheinen 
also  diese  Veränderungen  bei  exzessiver  Myopie  nicht  so  sehr  selten  zu  sein, 
wie  Elachnig  annimmt.  Da  in  den  Fällen,  welche  man  im  Anfang  des 
E^ozesses  feststellen  konnte:  1  Fall  PoUUH,  3  Fälle  Stock,  die  Veränderungen 
am  temporalen  Teil  des  Sehnerven  liegen,  so  nimmt  Stock  an,  dass  die 
Dehnung  des  Auffes,  die  ja  auf  dieser  Seite  am  stärksten  ist,  etwas  mit  dieser 
lakunären  Atrophie  zu  tun  hat. 

Stock  glaubt,  dass  durch  den  Zug  von  vorne,  d.  h.  von  der  Retina  her, 
die  Sehnervenfasem  hinter  der  Lamina  cribrosa,  da,  wo  sie  ihr  Mark  ver- 
lieren, abgerissen  werden.  So  konmien  dann,  weil  die  Fasern  einmal  durch 
ihre  Elastizität  etwas  nach  hinten,  dann  durch  den  Zug  von  der  Retina  her 
nach  vom  ausgezogen  werden,  die  Höhlen  in  dem  Sehnerven  zustande.  Die 
Oef fnungen,  welche  man  in  der  Lamina  cribrosa  feststellen  kann,  hält  Stock 
für  die  leeren  und  erweiterten,  sonst  für  den  Durchschnitt  der  Sehnerven- 
bündel bestimmten  Lücken  in  diesem  Grewebe.  Es  ist  auffallend,  dass 
nur  bei  Myopie  und  Glaukom  solche  Veränderungen  festgestellt  sind,  nach 
Stocks  Hypothese  könnten  auch  beim  Glaukom  die  Sehnervenfasern  ab- 
reissen,  wenn  die  Lamina  cribrosa  nach  hinten  gedrückt  und  die  Sehnerven- 
fasem über  den  Skleralspom  hinüber  angespcumt  werden. 

b)  Ueber  experimentelle  Veränderuiigen  der  Augen  durch  Trypanosomen. 
Cs  ist  durch  Stargardt,  Morax  und  Stock  festgestellt  worden,  dass 

bei  einer  allgemeinen  Infektion  mit  Trypcmosomen  Keratitis  parenchymatosa 
entstehen  kann.  In  all  den  bis  jetzt  beschriebenen  Fällen  war  immerauch 
die  Uvea  entzündet,  so  dass  nicht  ganz  sicher  festgestellt  werden  konnte, 
ob  nicht  die  Erkrankung  der  Uvea  das  Primäre  war. 

Stock  demonstriert  eine  Cornea  von  einem  Kaninchen,  bei  welchem 
2  Monate  nach  der  Infektion  mit  Tr3^anosoma  Brucei  eine  Keratitis  paren- 
chymatosa aufgetreten  war.  Das  übrige  Auge  ist  normal,  nur  in  der  Cornea 
ist  eine  starke  Infiltration,  Kernzerfall  und  Gefässneubüdung  zu  sehen. 
Zwischen  den  Cornealcunellen  liegen  massenhaft  Trypanosomen.  Es  ist 
damit  ganz  sicher  festgestellt,  dass  diese  Keime  in  die  gefässlose  intakte 
Kornea  eindringen  und  hier  zu  Entzündungsvorgängen  Anlass  geben  können. 

Für  die  luetische  Keratitis  peurenchymatosa  kann  man  aus  diesen 
Versuchen  insofern  Schlüsse  ziehen,  als  man  annehmen  darf,  dass  die  Spyro- 
ehaeten  in  das  inteücte  Comealgewebe  eindringen  können  und  dass  also  eine 
primäre  syphiÜtische  Keratitis  parenchymatosa  wohl  durch  lebende  Spyro- 
chaeten  hervorgerufen  werden  kann  und  nicht  toxischen  Ursprungs  sein  muss. 

c)  Ueber  experimentelle  Veränderungen  am  Auge  des  Kaninchens 
durch  Blutinfektion  mit  pathogener  Hefe. 

Hefe-Erkrankungen  sind-  auch  bei  Menschen,  seitdem  man  überhaupt 
auf  diese  Keime  ctchtet,  nicht  ganz  so  selten  gefunden  worden.  Von  Busse 
ist  ein  Fall  von  Allgemeininfektion,  von  Türk  ein  solcher  von  Meningitis 
diirch  Hefe  beschrieben;  die  Blastomycosis  cutis,  zuerst  von  Buschke  und 
Busse  beschrieben,  zu  gleicher  Zeit  von  Qüchrist  erkannt,  ist  ein  ganz  be- 
sonders in  der  englischen  Literatur  bekanntes  ICrankheitsbild. 

Prof.  Axenfeld  weist  in  seiner  Bakteriologie  des  Auges  auf  Mitteüung 
von  Cohn,  ParisoUi  und  FortuncUi  hin,  die  experimentell  Hefeconjunctivitis 
Erzeugt  oder  Hefezellen  in  erkrankten  Konjunktiven  (Trachom,  Frühjahrs- 
katarrh) gefunden  haben,  und  fordert  zu  Nachuntersuchungen  auf. 

Stock  hat  auf  experimentellem  Wege  durch  Blutinfektion  mit  patho- 
genen  Hefen  (Klein,  Busse)  eine  Blastomycosis  cutis,  eine  Conjunctivitis 
folliciilosa,  chalacionähnliche  Bildungen  Iritis,  Cyklitis,  Chorioiditis  und 
Retinitis  erzeugt.  Die  mikroskopischen  Bilder  erinnern  ausserordentlich 
an  Tuberkulose. 
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Nach  Stocks  Ansicht  sollte  man  mehr  auf  diese  Keime  achten,  vielleicht 
kommen  einige  Prozent  der  bis  jetzt  ätiologisch  überhaupt  noch  absolut 
unklaren  Fälle  von  chronischer  Uveitis  auf  eine  solche  Hefe -Infektion. 

5.  Uhthoff-BrefiXa,}!:  Ein  seltener  Fall  von  grosser  syphilitischer  Ulcera- 
ration  von  Cornea  und  Sklera  mit  chronischem  Verlauf  und  schliesslicher 
Enucleatio  bulbi. 

Uhthoff  demonstriert  die  Präparate  eines  ganz  einzig  dastehenden 
Falles  von  grosser  syphilitischer  Ulceration  der  Cornea  und  Sklera,  welche 
fast  den  ganzen  vorderen  Bulbusabschnitt  einnahm,  unaufhaltsam  vorwärts 
schritt  und  zur  Perforation  des  Sklera  in  grosser  Ausdehnung  nach  aussen 
und  im  Limbus  führte;  fast  ein  Jahr  bestand  die  Erkrankung  und  machte 
stetige  Fortschritte,  bis  zuletzt  die  Enukleation  vorgenommen  werden 
musste. 

Die  Präparate  zeigen  ein  tiefes  Geschwür  von  enormer  Ausdehnung 
mit  stark  gewulsteten  Rändern  und  sehr  reichlicher  Gefässneubildung. 
Die  Cornea  war  bis  auf  die  inneren  Schichten  ganz  zerstört  und  stark  ver- 
dünnt. Die  Sklera  wc^  gleichfalls  im  Bereich  des  schmutzig-graugelben 
Greschwürsgrundes  stark  verdünnt  und  nach  aussen  vom  Limbus  in  einem 
runden  Bezirk  von  ca.  1  cm  Durchmesser  ganz  zerstört,  ja  der  Prozess  hatte 
auch  die  Chorioidea  ergriffen. 

Aller  Behandlung  trotzend,  hatten  diese  Zerstörungen  im  Leben 
ihren  steten  Fortgang  genommen. 

Die  Demonstration  wird  durch  Präparate  und  Abbildungen  erläutert. 

6.  Wagenmann-Jen&:  a)  Epithelimplantation  hinter  der  Iris  mit  be- 
ginnender Cystenbildung  nach  perforierender  Stichverletzung  der  Sklera. 

b)  Perforierende  Verletzung  des  Auges  durch  Radfahrerknalierbse 
nut  zinnoberroten  Massen  im  Glaskörper  und  umschriebener  Fremdkörper- 
entzündung. Bei  den  zinnoberfarbenen  Massen  in  dem  wenig  veränderten 
Glaskörper  handelt  es  sich  nicht  um  Eisen  oder  Kupfer,  sondern  vielleicht 
um  Hg  oder  HgS. 

Diskussion, 

Wintersteiner-Wien  bespricht  einige  Fälle  von  Cystenbildimg  nach  Ver- 
letzung, die  er  bereits  in  der  Wiener  Ophthalmologischen  Gesellschaft 
veröffentlicht  hat.  In  dem  einen  derselben  bildete  der  ganze  Bulbas  eine 
mit  Plattenepithel  ausgekleidete  Cyste:  was  man  anfänglich  für  die  Cornea 
zu  halten  geneigt  war,  entpuppte  sich  als  ein  grosses  durchsichtiges  Skleral- 
staphylom. 

7.  i^ranA^e-Hamburg:  Demonstration  von  Leptothrix  des  Tränen- 
röhrchens,  Bindehautgeschwulst  und  Irisgeschwulst. 

Franke  zeigt  Präparate  von  Lepthotrix  des  unteren  Tränenröhrchens. 
Kulturversuche  misslangen,  doch  wcir  aus  dem  mikroskopischen  Bude  deutlich, 
dass  es  sich  um  einen  zu  den  Streptothricheen    gehörigen  Pilz    handelte. 

Ferner  demonstriert  er  die  Präparate  einer  Missbildung  der  Binde- 
haut, welche  hahnenkammartig  im  oberen  Bindehautsack  vom  äusseren  bis 
inneren  Lidwinkel  in  Höhe  von  3 — 4  mm  sich  hinzog.  Die  nükroskopische 
Untersuchung  ergab,  detös  es  sich  um  eine  entzündliche  Neubildung  handelte. 
Das  Bild  erinnerte  in  seinem  Bau  an  das  der  breiten  Kondylome,  obwohl 
von  Lues  nichts  nachweisbar  war. 

Dann  bespricht  Franke  die  Präparate  einer  etwa  linsengrossen  Ge- 
schwulst der  Regenbogenhaut,  welche  durch  Iridektomie  gewonnen  war. 
Dieselbe  stellte  sich  als  ein  Peritheliom  heraus  mit  zentraler  Lückenbildung. 
Klinisch  interessant  war,  dass  bei  der  Patientin  nach  einem  Jahr  trotz  der 
Grösse  der  Geschwulst  ein  lokales  Rezidiv  nicht  eingetreten  war,  was  ja 
gleichfalls  für  die  Gutartigkeit  des  Tumors  spricht.  Franke  meint,  dass 
vielleicht  ähnliche  Neubildungen  früher  wiederholt  unter  der  Diagnose 
eines  Sarkoms  gegangen  seien.  In  klinisch  nicht  ganz  sicheren  Fällen  sei 
daher  zunächst  zu  iridektomieren  und  erst  nach  genauer  mikroskopischer 
Untersuchung  die  weiteren  Massnahmen  festzustellen. 

8.  Oreeff-BerMn:  Die  Heilung  des  blinden  Longinus  in  Sage  und  Dar- 
stellung. 

Oreeff  zeigt,  dass  auf  alten  Kreuzigungsbildern  meist  eine  eigentümliche 
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Blindendarstellung  oder  Blindenheilung  sich  findet.  Longinus  war  der 
römische  Soldat,  der  Jesu  am  Kreuze  in  die  Seite  stach,  um  zu  sehen,  ob  er 
verschieden  sei.  Die  Legende  meldet,  dass  er  sich  mit  dem  Blut  die  Augen 
gewaschen  habe,  und  es  gingen  ihm  sofort  die  Augen  auf,  luid  er  trat  zum 
Christentum  über.  Von  dem  10.  Jahrhimdert  ab  deutete  man  die  vorher 
bestehende  geistige  Blindheit  als  körperliche  Blindheit.  So  wird  auf  Bildern 
und  Schnitzaitären  Longinus,  eine  immer  wiederkehrende  Figur,  auf  die 
verschiedenste  Weise  als  blind  oder  von  der  Blindheit  geheilt  dargestellt. 

9.  Clausen-Berlin:  Demonstration  von  Kaninchensyphilis. 

Vortragender  zeigt  Kaninchen,  bei  denen  die  Uebertragung  der  experi- 
mentellen Keratitis  interstitialis  von  Tier  zu  Tier  bis  zur  12.  und  13.  Gene- 
ration gelungen  ist.  Die  Zeit,  die  vom  Tage  der  Infektion  bis  zvun  Auftreten 
der  Keratitis  verstrich,  schwankte  bei  den  verschiedenen  Tieren  zwischen 
32  und  50  Taeen.  Ausser  der  Keratitis  hat  Vortragender  in  allen  positiv 
geimpften  Fällen  eine  bald  leichtere,  bald  schwerere  Iritis  auftreten  sehen. 

Ausserdem  hat  Vortragender  bei  luetischer  Iritis  und  Keratitis  inter- 
stitialis des  Menschen  das  Kcuximerwasser  mit  Pravazscher  Spritze  punktiert 
und  teils  zwischen  die  Homhautlamellen,  teils  in  die  Vorderkammer  des 
Kaninehenauges  injiziert.  Auf  den  zwischen  die  Hornhautlamellen  injizierten 
Augen  trat  nach  10 — 14  Teigen  eine  tiefe,  zimgenförmig  bis  zur  Hornhaut- 
mitte vorschiebende  und  von  Pannus  begleitete  Keratitis  auf,  die  nach 
3 — 4  Wochen  langem  Bestände  langsam  zurückging. 

Die  Impfungen  mit  Kammerwasser  in  die  vordere  Kannner  fielen 
negativ  aus. 

10.  Oilbert-München:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  von 
Pannus  degenerativus. 

An  einem  erblindeten  glaukomatösen  Auge,  das  klinisch  das  Bild 
der  wiederholten  Blaseneruption  geboten  hatte,  fand  sich  eine  sich  fast 
ununterbrochen  über  die  ganze  Cornea  erstreckende  Gewebsltige,  welche 
zwischen  Homhautepithel  luid  der  intakten  Botumanschen  Membran  sich 
entwickelt  hat  und  über  den  mittleren  Teilen  der  Cornea  ganz  homogen 
und  strukturlos  geworden  ist.  Die  für  Keratitis  bullosa  als  charakteristisch 
geltenden  Epithel  Veränderungen  sind  wohl  angedeutet  und  scharf  lokalisiert 
auf  der  Stelle  der  klinisch  beobachteten  Blasenbildung  vorhanden,  treten 
aber  im  übrigen  völlig  hinter  der  subepithelial  zur  Entwicklung  gelangten 
peuinösen  Schicht  ziurück.  Wo  diese  am  stärksten  ausgebildet  ist,  fehlt 
epithelialer  Zerfall  völlig,  und  wo  letzterer  beobachtet  wird,  fehlt  der  degene- 
rative Pannus  ganz  oder  ist  nur  sehr  schwach  ausgebildet. 

Das  Auftreten  von  Pannus  degenerativus  bei  Keratitis  bullosa,  die 
Einsprossung  des  Gewebes  in  den  blasigen  Hohlraum,  ist  ein  sekundärer 
Vorgang  und  kann  als  anatomischer  Heilimgsprozess  angesehen  werden. 

Weiterhin  finden  sich  an  derselben  Hornhaut  zarte  intraepitheliale 
Gewebsbänder  von  cuinähernd  der  Dicke  der  Lamina  elcwtica  anterior, 
die  allseits  von  Epithel  —  teils  altem,  teils  neugebildetem  —  umwachsen, 
von  der  subepithelialen  Gewebsschicht  abzweigen,  lun  sich  an  anderer  Stelle 
wieder  mit  ilir  zu  vereinigen.  Diese  sind  wohl  nicht  als  geronnene  Flüssig- 
keitslage aufzufcussen,  auch  nicht  als  cuticulare  Abscheidungen,  sondern 
stellen  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ein  durch  imgünstige  Verhältnisse 
mechanischer  tmd  nutritiver  Art  verändertes  Bindegewebe  dar. 

Römer-WÜTzhuTg  berichtet  an  dieser  Stelle  kurz  über  einen  neuen 
Bakterienfund  in  der  Hornhaut.  In  der  abgeschmolzenen  Hornhaut  eines 
alten  Herrn  fanden  sich  Spirochaeten,  aber  nicht  die  Pallida.  Es  sei  dies 
das  erste  Mal,  dasa  ausser  der  Pallida  eine  andere  Spirocheiete  in  der  mensch- 
hchen  Hornhaut  gefimden  sei. 

Dienstag,  den  6.  August. 

Vormittags  9  Uhr:  Zweite  wissenachaftliche  Sitzunglin^der  Aula  der  Universität, 

Vorsitz:  HöderathSaarhrüclien. 

1.  Ulbrich-TTAg:  Zur  Lehre  von  der  intraokularen  Flüssigkeitsströmung. 

Ulbrich  berichtet  über  ein  kongenitales,  partielles  Kolobom  der  Iris, 

das  durch  eine  bewegliche  Membran  verschlossen  ist.    Der  Fall  ist  die  erste 
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unmittelbare  Beobachtung  von  Druckdifferenzen  zwischen  vorderer  und 
hinterer  Kammer  ohne  vorausgeschickten  operativen  Eingriff.  Die  Membran 
macht  folgende  Bewegungen : 

1.  eine  künstlich  hervorzurufende:  Druck  auf  die  Cornea  bewirkt 
eine  Einstülpung,  Nachlassen  desselben  eine  Ausstülpung,  Druck  auf  den 
Aequator  des  Auges  eine  Ausstülpung  der  Membran; 

2.  völlig  unregelmässige  Ein-  imd  Ausstülpung  der  Membran,  die 
nicht  mit  Bulbusbewegungen,  nicht  mit  Pupillarbewegungen,  nicht  mit 
der  Akkommodation  in  Zusammenhang  stehen.  Nach  Lidschlag  und  Lid- 
schluss  tritt  öfters  eine  Einstülpung  der  Membran  ein ; 

3.  bei  Akkonmiodation  tritt  die  Membran  zurück,  beim  Nachlassen 
derselben  vor;  bei  länger  fortgesetzter  Akkommodaiionsspanniuig  erfolgt 
Ausstülpung  der  Membran. 

Aus  der  Bewegung  der  Membran  zieht  der  Vortragende  folgende 
Schlüsse: 

Die  Schwankungen  der  Membran  beweisen  an  und  für  sich  das  Vor- 
handensein intraokularer  Druckdifferenzen.  Die  Unregelmässigkeit  der 
Membranbewegungen  ist  nur  durch  die  Tatsache  des  physiologischen 
Pupillenabschlusses  zu  erklären.  Die  spontane  Ausstülpung  der  Membran 
bei  Akkommodationsruhe  und  bei  Akkommodationsspannung  spricht  für  die 
Produktion  des  Kammerwassers  in  der  hinteren  Kammer.  Der  Lidschlag 
scheint  den  physiologischen  Pupillarabschluss  zu  lösen  und  so  den  Ueber- 
tritt  des  Kanunerwassers  zustande  zu  bringen.  Die  akkommodativen  Be- 
wegungen der  Membran  lassen  sich  im  Sinne  der  HelmhoUzochen  Ansicht 
unschwer  erklären. 

Diekuasion. 

Heine- Greif swald  ist  der  Ansicht,  dass  die  Ulbrichsche  Beobachtung 
für  die  Frage,  ob  der  Wasseraustausch  zwischen  vorderer  und  hinterer 
Kammer  durch  die  Pupille  kontinuierlich  oder  diskontinuierlich  stattfände, 
nicht  den  letzten  Beweis  gäbe,  da  es  sich  hier  nicht  um  physiologische  Ver- 
hältnisse handele. 

2.  u4xen/e^-Freiburg:  a)  Skleroeomeale  Reklination  (Skleronyxis 
anterior)  nach  vorausgeschickter  Iridektomie. 

Als  Indikation  zur  Reklination  ist  auch  heutzutage  anzuerkennen, 
wenn  ein  Auge  durch  pemiciöse  Blutung  oder  Glaskörper  Verflüssigung  nach 
der  Extraktion  verloren  ging,  und  wenn  das  Aussehen  des  zweiten  Auges 
erkennen  lässt,  dass  hier  die  gleiche  Komplikation  zu  erwarten  ist.  Ge- 
legentlich kann  auch  hohe  Iniektionsgefahr  im  Vereine  mit  andern  L"m- 
ständen  (psychische  Anomalie,  höchstgradige  Sensibilität  etc.)  die  Reklination 
als  das  relativ  bessere  Vorgehen  erscheinen  lassen. 

In  der  Mehrzahl  auch  dieser  Fälle  wird  eine  kleine  Iridektomie,  ohne 
Kokain,  wenn  möglich,  in  Narkose  ausgeführt,  von  dem  Auge  doch  noch  er- 
tragen werden.  Wo  man  sie  hat  ausführen  können,  empfiehlt  Vortragender 
einen  Einstich  in  die  Vorderkammer  peripher  im  Corneosklerallimbxis, 
wie  bei  der  subkonjunktivalen  Diszission  von  KuhrU.  Man  setzt  dann  die 
Nadel  in  dem  Kolobom  auf  die  obere  Linsenkante  rnid  drückt  die  Linse  in 
der  Frontalebene  direkt  nach  unten  bis  ziun  unteren  Pupillenrand:  meist 
legt  sich  dabei  die  obere  Pupillenkante  auch  etwctö  nach  hinten  um.  Selbst 
wenn  die  Linse  nicht  ganz  verschwindet,  sondern  teilweise  wieder  aufsteigt, 
ist  d£is_^optische  Resultat  ausreichend,  weil  auf  jeden  Fall  das  Kolobom 
frei  wird. 

Die  Vorzüge  dieser  „Skleronyxis  anterior"  sind: 

1.  Der  Operateur  sieht  von  Aiifang  bis  zu  Ende,  was  er  macht. 

2.  Die  Linse  wird  nicht  angestochen,  was  bei  der  sonst  üblichen  hin- 
teren Skleronyxis  die  Regel  ist. 

3.  Die  Glaskörperverletzimg  ist  sehr  viel  geringer,  als  beim  hinteren 
skleralen  Starstich;  deshalb  Amotio  retinae  und  Glaukom  weniger  zu 
befürchten. 

4.  Die  Iridektomie  wirkt  vorbeugend  gegen  manche  späteren  Kompli- 
kationen, worauf  schon  Bourgeois  aufmerksam  gemacht  hat. 

Vortragender  hat  zwei  Fälle  auf  diese  Weise  mit  bestem  Erfolg  operiert. 
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b)  Die  Tarsusexstirpatioii  zur  Operation  des  Blepharitisektropiams. 

Das  Ektropium  nach  Blepharitis  unterscheidet  sich  von  allen  andern 
Formen  dadurch,  dass  die  Schleimhaut  um  die  Tarsuskante  henmigezogen 
ist  und  dass  der  Tarsus  hochgradig  verunstaltet  und  verdickt  sein  kann. 
Alle  sonst  gegen  Erschlaffungs-  oder  Narbenektropium  üblichen  Verfahren 
können  deshalb  den  Zustand  nur  bessern,  aber  nicht  ganz  beseitigen.  Dazu 
mufls  nach  der  Ablösung  des  Hautblattes  die  Exstirpation  des  Tarsiis  hin- 
zugefügt werden,  der  sich  von  der  Koniunktiva  in  diesen  Fällen  ohne  Mühe 
abpraparieren  lässt.  Die  auf  seiner  Kante  befindliche  Schleimhaut  wird 
mit  entfernt.  Es  kann  dann,  falls  es  nötig  erscheint,  aus  dem  Schleimhaut- 
blatt noch  ein  Kuhntschee  Dreieck  exzidiert  werden  unter  vorsichtiger 
Enüpfung  der  Fäden.  Das  Hautblatt  wird  bis  weit  auf  die  Backe  unter- 
miniert, wegen  seiner  bei  solchen-Fällen  oft  verminderten  Elastizität,  und  dann 
nach  Szymanowski  hochgezogen. 

Man  erhält  so  eine  gute  Lidkante,  und  auch  auf  die  Blepharitis  ist  die 
Tarsusexstirpation  von  günstigem  Einfluss. 

ttl(*  Die  Operation  bezieht  sich  vorwiegend  auf  das  Unterlid.  Ein  ähnlicher, 
aber  fast  nirgends  beachteter  Vorschlag  ist  schon  von  Fukala  gemacht, 
aber  später  von  ihm  durch  andere  Vorschläge  ersetzt  worden.  In  den  Lehr- 
büchern und  Operationslehren  verdient  das  Blepharitisektropium  mehr 
in  seiner  Eigenart  hervorgehoben  zu  werden. 

Vortragender  demonstriert  anatomische  Bilder  der  Tarsusdegeneration 
bei  Blepharitis. 

DiskiLasion, 

Sattler-Leipzig  hat  die  Reklination  ausgeführt,  würde  es  aber  nicht 
wieder  tun;  nicht  wegen  der  Schwierigkeit  des  Verfahrens,  sondern  weil 
er  die  Reklination  für  entbehrlich  halte.  Nur  wenn  der  Patient  die  Extrak- 
tion ausdrücklich  verweigere,  würde  er  noch  reklinieren,  sonst  aber  will 
er  die  AxenfeLdBchen  Indikationen  nicht  gelten  lassen.  Seit  langem  habe  er 
keine  retrochorioidealen  Blutungen  mehr  bekonunen.  Selbst  wenn  es  bei 
der  Iridektomie  blute,  so  verlaufe  nach  seiner  Erfahrung  die  spätere  Extrak- 
tion doch  in  der  Regel  völlig  ohne  Blutungen.  Würde  ScMer  aber  mal  eine 
Reklination  machen,  so  würde  er  doch  bei  der  alten  SkleronyTcis  posterior 
bleiben. 

Bei  dem  Blepharitis-Ektropium  spaltet  Sattler  den  intermarginalen 
Saum  wie  bei  der  Operation  der  Trichiasis,  nimmt  aus  dem  hinteren  und 
vorderen  Lappen  je  einen  Keil  und  vernäht;  er  erhält  damit  durchaus  be- 
friedigende Resultate. 

KtthtU-Bonn  betont,  dass  die  langwierigen  Reizerscheinungen  nach 
der  Reklination  auf  die  steurke  Zerrung  der  Zonula  zurückzuführen  seien. 
Er  macht  daher  stets  bei  weiter  Pupille  oder  nach  Iridektonue  zunächst 
eine  Zonulotomie.    Deum  bleibt  die  schleichende  Cyklitis  aus. 

IJandoU-'Pa^na  ist  bei  der  Ektropiumoperation  sehr  von  einem  Ver- 
fahren befriedigt,  welches  er  seit  20  Jahren  übt.  Er  schneidet  zwischen  den 
Fingern  einen  breiten  Streifen  Bindehaut  plus  Tarsus  aus  imd  legt  mehrere 
Snellensche  Suturen  an. 

Mayweg-H&gen  hält  diejenige  Methode  für  die  beste,  die  am  wenigsten 
ausschneidet.  Unter  Freimachung  der  Haut  dreht  er  das  ektropionierte 
Lid  nach  innen  und  fixiert  es  recht  ausgiebig  nach  oben.  Auf  die  äussere 
Wunde  überpflanzt  er  einen  Hautlappen,  der  ziemlich  dick  sein  soll  und 
überall  festgenäht  wird. 

Kuhnt-'Bonn  übt  bei  dem  Blepharitisektropium  gleichzeitig  auch  eine 
Oilienbodenabtragung,  weil  die  verkrüppelten  Cilien  atypisch  stehen  und 
sonst  später  das  Auge  reizen.  Bei  wenig  ausgebildeten  Fällen  hat  K.  gleich- 
falls von  der  Tarsusausschälung  befriedigende  Erfolge  gesehen.  Bei  höheren 
Graden  des  Ektropiums  müsse  man  indessen  viel  eingreifendere  Verfahren 
wählen.  Ein  solches  wird  eingehend  geschildert.  Es  besteht  darin,  dass 
<la8  ganze  untere  Lid  vom  Punctum  lacrymale  bis  zur  äusseren  Kommissur 
in  eine  Bindehaut-Tarsus-  und  in  eine  Hautmuskelplatte  bis  zum  Orbital- 
rande hin  gespalten  und  nun  —  nach  Erweiterung  des  spaltenden  Schnittes 
über  den  äusseren  Lidwinkel  hinaus  nach  oben  temporal  —  durch  ent- 
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sprechende  Nähte  die  erstere  nach  unten  gezogen,  die  letztere  nach  oben 
gehoben  wird.    Heilung  in  etwa  8  Tagen,  kosmetischer  Erfolg  sehr  gut. 

/Straud- Amsterdam  hat  anfänglich  die  Operation  von  Terson  aus 
geführt,  von  dieser  sei  er  dann  zur  Ausschneidung  des  Tarsus  gekommen. 
Jetzt  empfiehlt  er  die  Methode  von  Letgleyze-Buenoa  Ayres,  die  er  etwas 
ausführlicher  skizziert. 

Axenfeld  bleibt  im  Schlusswort  der  Ansicht,  dass  die  Neigung  zu 
Blutungen  doch  eine  Indikation  für  die  Reklination  geben  könne.  E^  sei 
aber  gewiss  logisch,  der  Reklination  eine  Zonulotomie  vorauszuschicken. 
Im  übrigen  hal^  es  ihm  nur  daran  gelegen,  eine  Operation,  auf  die  man  doch 
auch  jetzt  noch  hin  und  wieder  zurückgreifen  müsse,  leichter  und  ungefähr- 
Hcher  zu  gestalten. 

'iiSSId.    Uhthoff-BreAekn:   Beitrag   XU   den   Wachstumsanomalien   bei  der 
temporalen  Hemianopsie  resp.  den  Hypophysisaffektionen. 

Uhthoff  hat  schon  im  Jahre  1897  über  Sehstörungen  bei  Zwergwuchs 
und  Riesenwuchs  resp.  Akromegalie  Mitteilungen  gemacht  und  verweist 
kurz  auf  die  damaligen  Beobachtungen.  Seit  jener  Zeit  hat  er  nun  Gelegen- 
heit gehabt,  eine  Anzahl  weiterer  bemerkenswerter  Beobachtungen  zu 
sammeln,  die  kurz  angeführt  imd  durch  Abbildungen  erläutert  werden. 

Es  kommt  ihm  heute  weniger  darauf  an,  grade  auf  die  Sehstörungen 
bei  Hypophysis-Erkrankungen  näher  einzugehen,  als  vielmehr  auf  Fragen 
der  allgemeinen  Wachstums-  und  trophischen  Störungen  bei  diesen  Affek- 
tionen und  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  Erscheinung  bei  der  tempo- 
ralen Hemianopsie  zu  erörtern. 

In  erster  Linie  ist  es  die  Adipositas  universalis,  die  er  bei  mehreren 
Fällen  beobachtete  und  deren  Geschichte  er  kurz  anfülurt. 

Die  3  Patienten  standen  noch  in  relativ  jugendhchem  Lebensalter. 
Einer  kam  zur  Autopsie  luid  wies  einen  grossen  Hjrpophysis-Tumor  (Adenom) 
auf,  der  über  Hühnereigrösse  hatte  und  von  der  Sella  turcica  bis  in  den  Seiten 
Ventrikel  hinein  reichte.  Daa  Chiasma  war  durch  den  Tumor  vollständig 
durchtrennt  und  die  gekreuzten  Sehnervenfaserbündel  vollkommen  zerstört. 
Die  anderen  beiden  Fälle  (Kinder  betreffend)  kamen  nicht  zur  Autopsie, 
ja  bei  dem  einen  14  jährigen  Knaben  war  später  die  hochgradige  Sehstörung 
ganz  stationär  geworden.  Das  hervorragendste  Symptom  war  bei  den 
beiden  letzten  Fällen  eine  ganz  abnorme  Fettleibigkeit,  die  sich  allmählich 
mit  der  Sehstörung  entwickelt  hatte  und  die  als  entschieden  krankhaft 
angesehen  werden  musste.  Bei  beiden  Patienten  handelte  es  sich  um 
Wachstimisanomahen  im  Sinne  des  Gigantismus,  während  in  dem  dritten 
Falle,  der  zur  Autopsie  kam,  bei  einem  20  jährigen  Mädchen,  die  Adipositas 
nüt  einem  Zurückbleiben  im  Wachstum  kombiniert  war.  Die  cerebralen 
Erscheinungen  waren  in  den  beiden  ersten  Fällen  neben  der  Sehstörung 
(temporale  Hemianopsie)  gering,  ja  in  einem  Fall  traten  sie  schliesslich 
ganz  in  den  Hintergrund. 

In  zweiter  Linie  erörtert  ü,  das  Verhalten  des  Genitalapparates  bei 
zweien  dieser  Patienten,  einmal  Verkümmenmg  von  Hoden  und  Penis  bei  dem 
14  jährigen  Jungen  und  1  mal  infantiler  Uterus  und  Amenorrhoe  bei  dem 
20  jährigen  Mädchen.  U.  glaubt  nicht,  dass  die  Verkümmerung  des  Genital- 
apparates  die  Ursache  für  die  Adipositas,  ähnlich  wie  bei  Kastraten,  sein 
könne,  da  die  Fettsucht  schon  weit  in  die  Kindheit  zurückreichte,  also  in 
einer  Zeit,  wo  eine  geschlechtliche  Entwicklung  noch  garnicht  stattgefunden 
haben  konnte.  Er  geht  dann  weiter  noch  auf  die  Frage  der  Sehstörungen 
bei  Kretinismus  und  Myxödem  näher  ein  und  hält  solche  für  ausserordentlich 
selten. 

Zum  Schluss  zeigt  U.  noch  das  Präpeu^at,  resp.  die  Abbildung  eines 
Cystadenoms  der  Hypophysis  mit  enormen  Verdrängungs- und  D^enerations- 
erscheinungen  der  basalen  Hirnteile.  Sieben  Jahre  wurde  dieser  interessante 
Fall  intra  vi  tarn  beobachtet  und  zeigte  lange  Zeit  relativ  geringe  cerebrale 
Erscheinungen  und  besonders  keine  Körf)erlähmmig. 

Bemerkenswert  w€ir  hier  auch  trotz  langsam  wachsenden  Tumors 
eine  anfangs  selir  hochgradige  Sehstörung,  die  sich  später  bis  zu  einem  ge- 
wissen Grade  ziurückbildete  und  dann  längere  Zeit  stationär  blieb. 
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Diskitastan. 

Nieden-Borm  führt  einen  Fall  an,  in  dem  die  trophischen  Stönmgen 
erst  in  aUerletzter  Zeit  die  Diagnose  auf  Hypophysistmnor  zu  stellen  er- 
laubten; anfangs  auf  einem  Auge  Hemianopsie  und  Atrophia  nervi  optici, 
nach  einem  Jalu'e  auf  dem  andern  Auge  dasselbe,  erst  in  den  letzten  Monaten 
begann  der  Patient  über  Fettleibigkeit  zu  klagen,  besonders  auf  der  Körper- 
seite, deren  Auge  zuerst  erkrankt  war,  und  erst  diese  Erscheinungen  sicherten 
zuletzt  die  Diagnose. 

i^ranJke-Hamburg  berichtet  über  einen  Fall,  der  bereits  in  der  Biolo- 
gischen Sektion  des  ärztlichen  Vereins  Hamburg  besprochen  ist:  Ein  Auge 
blind,  auf  dem  anderen  zunächst  konzentrische  Einengung  des  Gesichts- 
feldes, etwas  stärker  auf  der  temporalen  Seite,  nach  einem  halben  Jahre 
Erblindung  und  Entwicklung  einer  ausserordentlich  starken  Adipositas, 
welche  nun  die  Diagnose  sicherstellte. 

^ar<e/6- Strassburg  führt  einen  FaD  von  Hemiachromatopsie  an.  Die 
Dystrophia  genitalis  hänge  seines  Erachtens  nicht  mit  dem  Tumor  zusammen,, 
sondern  sei  eine  koordinierte  Erscheinimg.  Man  könne  auch  noch  nicht 
behaupten,  dass  die  Erkrankung  der  Hypoph3rse  selbst  und  allein  die  Adi- 
positas verursache,  man  dürfe  nur  sagen:  eine  Stelle  in  der  Gegend  der 
Hypophyse  sei  Veranlassimg  der  Affektion.  Uebrigens  habe  ScIUofer-InnB- 
bruck  einen  solchen  Tumor  mit  Erfolg  exstirpiert. 

Clatisen-BeThn:  Bei  einem  Patienten  mit  leichter  Ermüdbarkeit, 
Gedächtnisschwäche,  Hemianopsie  und  pastösem  Aussehen  erhärtete  die 
Röntgenaufnahme  die  Diagnose. 

V.  HippeZ-Heidelberg  erwähnt  einige  allgemeine  Symptome,  die  er 
in  einem  Fall  beobachten  konnte.  Eine  Frau  behielt  5  Jahre  nach  ihrer 
Entbindung  Milch  in  beiden  Brüsten  und  wurde  sehr  fett.  Später  stellte 
sich  temporale  Hemiemopsie  ein  und  weiter  plötzliche  Erblindung. 

BemÄctmer-Innsbruck  berichtigt,  dass  der  von  Schlofer  operierte  Fall 
zwei  Monate  nach  der  Operation  gestorben  sei ;  der  Tumor  war  im  verhältnis- 
mässig grösser,  als  nach  der  Röntgenaufnahme  angenommen  werden  konnte. 
Es  sei  chirurgisch  gar  nicht  möghch,  einen  solchen  Tumor  vollständig  zu 
exstirpieren,  vielleicht  sei  die  Exstirpation  auch  gar  nicht  gut,  denn  wir 
wissen  ja  noch  nicht,  welche  Erscheinungen  danach  auftreten. 

Pinciis  -  Köln  sah  in  einem  einschlägigen  Falle  Riesenwachstum, 
aber  in  ganz  proportionierten  Verhältnissen,  Adipositas  trat  nicht  auf. 
Akromegahe  zeigte  sich  später  im  Gesicht  (grosse Kiefer  etc.),  Kopfschmerzen, 
die  vorher  bestanden,  verschwanden  auf  Thyreoidtabletten,  auch  kam  auf 
dem  einen  Auge  die  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  für  kurze  Zeit  wieder.  P.  fragt, 
ob  solch  proportioniertes  Riesenwachstum  schon  öfter  beobachtet  wäre. 

^  xen/e^-Freiburg  erinnert  daran,  dass  die  Erscheinungen  auch  auf 
Hypophysistabletten  zurückgegangen  seien.  Der  Zusammenhang  zwischen 
Affektionen  der  Hypophyse  bezw.  einer  Stelle  ihrer  Umgebung  und  den 
Veränderungen  der  Genitalien  sei  wohl  sicher. 

Es  geben  femer  EUchnig -Fr&g  und  Fleisclier -Tübingen  kasuistische 
Beiträge. 

Uhthoff  hält  die  Exstirpation  der  Hypophyse  für  eine  gefahrvolle 
Operation,  die  er  nicht  gerne  machen  möchte,  da  Rückbildungserscheinungen 
ja  auch  spontan  eintreten. 

4.  BemA«tmer-Innsbruck:  Zur  Kenntnis  der  Guddenschen  Kommissur. 

Vortragender  hatte  im  vorigen  JcJire  über  Untersuchungen  an  Gehirnen 
von  weissen  Ratten  mit  einseitigem  Anophthalmus  congenitus  berichtet 
und  manche  Frage  hinsichtlich  der  feineren  Verhältnisse  im  Gebiete  der 
SehbflJmen  bestimmter  als  bisher  beantworten  können. 

Unter  den  Tieren  fanden  sich  im  Verlaufe  der  Züchtungen  auch 
einige  Exemplare  mit  beiderseitigem  Anophthalmus.  In  den  cystenartigen 
Gebüden  der  Augenhöhlen  fehlte  jede  Differenzierung  der  Netzhaut.  Dem- 
entsprechend war  die  Entwicklung  der  ganzen  Sehbahn  ausgeblieben.  Es 
schien  dcüier  angezeigt,  diese  Gehirne  zunächst  für  das  Studium  der  Com- 
missura  inferior  zu  verwerten,  denn  dieselbe  war  durch  den  Mangel  der  Seh- 
bahn in  natürlicher  Isolierung  vorhanden.    An  den  nach  Weigert  gefärbten 
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Serien  konnte  festgestellt  werden,  dass  die  Hauptmasse  der  Fasern  fächer- 
förmig in  den  inneren  Kniehöcker  einstrahlt.  Eine  weit  geringere  Faser- 
menge trennt  sich  kurz  vorher  vom  Hauptwege  ab  und  strahlt  nach  Um- 
schlingung  und  Durchsetzung  des  Himschenkelfusses  in  die  Gitterschicht 
des  Sehhügels  und  in  diesen  selbst  ein.  Nur  ganz  wenige  Faserbündelchen 
dürften  auf  beiden  Wegen  vereinzelt  die  Vierhügelgegend  erreichen. 

Zum  mindesten  in  dem  inneren  Kniehöcker  scheinen  (Färbung  nach 
Nissl  und  öolgi)  jeweils  Fasern  der  Ottddenschen  Kommissur  zu  enden  und 
zu  entspringen.  Die  inneren  Kniehöcker  wären  demnach  durch  diese  Fasern 
kreuzweise  nut  einander  verbunden. 

Der  Umstand  und  die  Tatsache,  dass  die  inneren  Kniehöcker  in  letzter 
Linie  mit  dem  Nervus  Cochleae  in  Beziehung  treten,  lässt  vermuten,  dass 
die  Otiddenachen  Kommissur,  welche  dem  Cliiasma  nur  anliegt,  als  eine  Art 
Gehörkommissur  aufzufassen  sei. 

5.  Trendelenburg  und  Bumke-FTeihurg:  Zur  Fras^e  der  Bachschen 
Pttpillenzentren  in  der  Medulla  oblongata. 

Bach  und  Meyer  waren  durch  Experimente  an  Katzen  zu  dem  Er- 
gebnis gekommen,  dass  doppelseitige  Durchschneidung  der  Medulla  am 
spinalen  Ende  der  Rautengrube  sofortige  Lichtstarre  beider  Pupillen  zur 
Folge  hätten:  ein  einseitiger  Schnitt  sollte  Lichtstarre  der  gekreuzten 
Pupille,  Freilegung  der  Rautengrube  oft  Lichtstarre  und  Miosis  \(Tabes- 
pupillen!)  hervorrufen.  Bach  erklärte  diese  Ergebnisse  durch  die  Annahme 
von  Hemmungszentren  am  spinalen  Ende  der  Raute. 

Diese  bisher  nicht  einwandfrei  nachgeprüften  Experimente  haben 
die  Vortragenden  wiederholt,  und  zwar  wurde  6  mal  genau  entsprechend 
den  Bach-Meyerschen  Versuchen  bei  künstlicher  Atmung  an  der  typischen 
Stelle  total  durchschnitten,  ausserdem  aber  4  mal  nur  die  eine  Hälfte  der 
Medulla  durchtrennt  und  das  Tier  am  Leben  gelassen  (bis  3  Wochen). 
Die  Vollständigkeit  der  Schnitte  wurde  anatomisch  (Marchipräparate) 
kontrolliert. 

Der  Erfolg  war  in  keinem  Fedle  der  von  Bach  und  Meyer  beschriebene; 
es  trat  niemals  Lichtstarre  ein,  sondern  stets  nur  (unmittelbar  nach  dem 
Sclmitt)  Pupillenerweitenmg,  und  dementsprechend  erfolgte  dann  sogar 
ein  grösserer  Ausschlag  des  Lichtreflexes.  Niemals  wurde  bei  Freüegung 
der  Medulla  Miosis  beobachtet.  Hingegen  konnte  festgestellt  werden,  dass 
in  der  Nachwirkung  der  Aethernarkase  ohne  jeden  operativen  Eingriff 
typische  Miosis  und  Pupillenstcure  eintreten  kann. 

Bei  den  am  Leben  gehaltenen  Tieren  mit  Halbseitendurchschneidung 
bestand  eine  geringe  Pupillendifferenz,  deren  Erklärung  die  Vortragenden 
noch  offen  lassen.  —  Die  Vortragenden  können  somit  die  Resultate  von 
Bach  und  Meyer  nicht  bestätigen  und  glauben,  dass  die  Hypothesen  dieser 
Autoren  aufgegeben  werden  müssen.  (Die  ausführliche  Veröffentlichung 
wird  in  den  klinischen  Monatsblättern  für  Augenheilkunde  erfolgen. ) 

Diskussion. 

BartelS'StTasshurg  zieht  zur  Aufklärimg  die  Beobachtungen  von 
Steiner  und  Riete  bei  niederen  Tieren  heran  und  sucht  zwischen  den  Er- 
gebnissen der  Vortragenden  und  denen  Bachs  zu  vermitteln. 

Boc^-Marburg  bleibt  bei  seiner  Anschauung  auf  Grund  neuer  Unter- 
suchungen, die  die  alten  bestätigen. 

BemA€tmer-Innsbruck  glaubt,  dass  die  Narkose  eine  Fehlerquelle  gäbe. 

Bach  hat  seine  Ergebnisse  auch  ohne  Narkose  gehabt  und  muss  daher 
letztere  als  Fehlerquelle  ablehnen. 

6.  TTe/iWt-Frauenfeld:  Neue  klinische  und  histologische  Untersuchungen 
über  die  Aetiologie  der  knötchenförmigen  Keratitis  (Groenouw). 

Wehrli  legt  die  klinischen  und  histologischen  Untersuchungsresultate 
von  Augen  zweier  Brüder  mit  ohronischer  knötchenförmiger  progressiver 
Keratitis  Qroerumw  vor.  Histologisch  wurden  an  9  Hornhautetückchen, 
stammend  von  drei  Augen,  übereinstimmend  Zeichen  oberfldchlicJier  h&rd- 
weiser  Entzündung,  Quellung  und  Proliferation  der  Hornhautzellen,  geringer 
Zuzug  von  Lymphozyten  und  Quellung  und  ödematöse  Durchtränkung  der 
Horimautlamellen,  besonders  der  Bou^manschen  Membran  gefunden.     Von 
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einer  gewöhnlichen  Entzündung  unterscheiden  sich  die  Veränderungen 
aber  dxirch  Auftreten  von  epüheloiden  Zellverbänden  und  einer  eigentümlichen 
Nekrose  (feinkörniger  Detritus)  mit  Kerntrümmem  und  Lamellenresten, 
die  an  Verkäaung  erinnert.  Fremde  Substanzen  fehlen,  ebenso  wie  typische 
Tuberkel  imd  Riesenzellen.  Die  Lage  von  Knötchen  zwischen  der  Bovrman- 
schen  Membran  und  dem  Epithel  oder  zwischen  Lamellen  und  Membran 
schliesst  eine  einfache  Degeneration  mit  nachfolgender  einfacher  Regeneration 
avs,    Impfresultate  negativ. 

Klinisch  in  beiden  Fällen  als  neue  Tatsache  allgemeine  und  in  gewissem 
Sinne  auch  lokale  Reaktion  auf  NeiUuberkvlininjektion  in  kleinen  Dosen, 
Die  von  Spezialisten  vorgenommene  physikalische  Untersuchung  der  Lungen, 
verbunden  mit  Röntgendurchleuchtung  des  Thorax  bei  beiden  Patienten, 
ergab  bedeutende  Veränderungen  der  rechten  Lungenspitzen  und  anderer 
Lungenteile,  femer  Vergrösserung  und  Infiltration  der  mediastinalen  Drüsen, 
die  als  latente,  zum  Teil  aktive  Tuberkulosen  anzusprechen  sind.  Die 
Summe  aller  der  positiven  Tatsachen  lässt  an  einen  Zusanunenhang  zwischen 
Augenleiden  und  Lungenaffektion  denken  und  ersteres  als  Teilerscheinung 
einer  juvenilen  allgemeinen  tuberkulösen  Infektion  auffassen. 

Wehrli  demonstriert  Röntgendiapositive  zur  Erläuterung  der  schweren 
Lungen-  und  Drüsenveränderungen  und  vier  histologische  Präpckrate  als 
Belege  für  seine  Ausführungen. 

In  der  Diskussion  sprechen  Schieck  und  Elschnig.  Ersterer  betont, 
dass  das  Fehlen  von  Leukozyten  nichts  gegen  Tuberkulose  beweise.  Man 
könne  in  der  Cornea  Tuberkulose  erzeugen  mit  nur  epitheloiden  Zellen. 

Elschnig  meint,  da«s  die  histologischen  Präparate  nicht  für  Tuber- 
kulose sprächen,  eher  für  einen  Degenerationsprozess  —  worauf  Wehrli 
entgegnet,  dass  Elschnig  seine  neuesten  Präparate  noch  nicht  gesehen  habe. 

Bei  späterer  Gelegenheit  bemerkt  Fleischer-TiXhingent  dass  die  Wehrli- 
schen  Präparate  nichts  von  Tuberkulose  enthielten,  soweit  er  Tuberkulose 
kenne. 

7.  ^arnt^-Tübingen:  Ueber  retinale  Bindegewebsneubildung. 

Man  muss  die  in  der  Literatur  niedergelegten  Fälle  von  Retinitis 
proliferans  in  2  grosse  Gruppen  teilen,  in  solche,\bei  denen  Blutungen  zu 
irgend  einer  Zeit  des  Krankheitsverlaufs  beobachtet  wurden,  und  solche, 
in  denen  Blutungen  nie  gesehen  wurden.  Die  meisten  Fälle  der  letzteren 
Art  sind  nicht  beweisend  dafür,  detss  das  Mamsche  Krankheitsbild  ohne 
Blutungen  entstehen  kann,  da  sie  viel  zu  spät  zur  Untersuchung  kamen. 
Beweisend  sind  vielmehr  nur  die  beiden  Fälle  von  Dahrenstedt  und  Fehr, 
die  einige  Tage  nach  der  ersten  plötzlich  eingetretenen  Sehstörun^;  in  Be- 
obachtung kamen  und  das  Bild  einer  Neuroretinitis  eocsudativa  mit  Thrombose 
eines  Arterienastes  darboten.  Diesen  beiden  letzteren  Fällen  fügt  Vor- 
tragender einen  ähnlichen  dritten  Fall  hinzu,  den  er  anatomisch  unter- 
suchen konnte.  Ein  25  jähriger  Mann  mit;  allgemeiner  Arteriensklerose 
erleidet  eine  plötzliche  spontane  Sehstörung,  die  von  selbst  wieder  zurück- 
geht, sich  aber  nach  2^2  Wochen  wiederholt.  Die  nun  vorgenommene 
ophthalmologische  Untersuchung  ergibt  das  Bild  einer  Neuritis  optica  mit 
graubläulichem  Exsudat  unterhalb  der  Papille  ohne  Blutungen.  Später 
entwickelten  sich  Bindegewebsmassen,  welche  bogenförmig  dem  Zuge  der 
srossen  Gefässe  folgten,  und  Glaukom,  weshalb  dan  Auge  enukleiert  wurde. 
Die  anatonüsche  Untersuchung  ergab :  Bindegewebsbildung  vor  der  Limitans 
interna,  welche  sich  fächerförmig  nach  vorn  ausbreitet,  die  Retina  durch 
Zug  stark  verbreitert  und  zum  Teil  abhebt,  hochgradige  Veränderungen 
der  retinalen  Grefässe,  nur  minimale  Blutungen  und  Thrombose  des  Zentral- 
venenstanuns.  In  mehreren  anderen  Fällen  mit  klinisch  beobachteten 
Blutungen  fand  Vortragender  ebenfalls  VerschliLss  der  Zentral vene.  Vor- 
tragender glaubt,  dass  die  Retinitis  proliferans  fctöt  immer  entstehe  infolge 
von  Gefässerkrankungen  der  Retina  und  dadurch  bedingten  Zirkulations- 
störungen, dass  aber  das  dabei  auftretende  Extravasat  nicht  notwendig 
hämorrhagischen  Charakter  zu  haben  brauche. 

8.  Freytag-yLünchen:  Die  natürlichen  Grundlagen  für  die  Meridian- 
Jbezeichnung  des  Bulbus. 

19* 
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Für  Beginn  imd  Richtung  der  Meridieuibezeichnung  am  Bulbus  sollten 
in  erster  Linie  topographisch-anatomische,  d.  h.  in  der  natürlichen  Anord- 
nung des  Sehorgans  gelegene  Anhaltspunkte  in  Betracht  gezogen  werden. 
Auf  Grund  solcher  Erwägiuigen  erscheint  der  horizontale  als  der  prädesti- 
nierte Null-Meridian.  In  Berücksichtigung  der  symmetrischen  Lage  der 
Augen  zu  der  Medianlinie  des  Körpers  sind  auch  die  Meridianzahlen  sym- 
metrisch zu  führen. 

Die  Würdigung  aller  einschlägigen  Verhältnisse  ergibt,  dass  die  Meri- 
dianbezeichnung am  besten  beiderseits  nasal  beginnt  und  von  hier  au»  in 
der  obem  Hälfte  des  Bulbusäquators  nach  der  temporalen  Seite  geführt 
wird.  Der  senkrechte  Meridian  wird  also  oben  mit  90  bezeichnet,  das 
temporale  Ende  des  horizontalen  mit  180.  Um  nicht  zu  hohe  Zahlen  zu 
erhalten,  wird  vorgeschlagen,  beim  Gresichtsfeldschema  im  unteren  Halbkreise 
die  Zählung  nicht  über  180  fortzusetzen,  sondern  die  Verlängerungen  der 
obem  Halbmeridiane  nach  unten  bloss  mit  dem  Zusatz  „u''  zu  versehen. 
Der  senkrechte  untere  Halbmeridian  trägt  also  die  Bezeichnung  „90  u'*. 

Beim  Ophthalmometer  trägt  der  äussere  feststehende  Kreisbogen 
die  Gradteüung,  der  innere,  mit  den  Lichtern  drehbare  die  Marke.  Es  kann 
somit  an  einer  festen  Gradeinteilung  abgelesen  werden.  Diese  ist  im 
obem  Halbkreise  für  das  rechte  Auge  weiss,  im  untern  für  dcis  linke  rot. 

Das  Brillengestell  hat  natürlich  im  obem  Halbkreise  die  beiderseits- 
von  der  Nase  ausgehende,  bis  180  reichende  Einteilung. 

Es  folgt  hierauf  eine  etwa  halbstündige  Geschäftssitzung. 

Nachmittags  3  Uhr: 
Zweite  DemonatrcUionasüzung  im  physiologischen  Institut, 
Vorsitz:  ^erfe/-Jena. 

1.  ^a»n/e/(i- Frei  bürg:  a)  GUoma  iridis. 

Es  werden  klinische  und  anatomische  AbbUdungen  und  Präparate 
eines  Falles  gezeigt,  wo  bei  einem  zweijährigen  Mädchen  sich  in  der  Iris 
ausgedehnte  gelblichrötliche  Tumormassen  entwickelten,  während  der 
Augenhintergrund  frei  war.  Die  Diagnose  wurde  offen  gelassen  zwischen 
Tuberkulose  und  Gliom,  die  anatomische  Untersuchung  ergab  typisch 
gliomatöse  Struktur.  Die  Netzhaut  war  nur  hochgradig  atropliisch.  Sehr 
auffällig  war  eine  enorme  Verkalkung  der  Limitans  interna  retinae,  des 
Glaskörpers  und  einer  schwammigen  Masse  in  und  vor  der  Papille. 

Es  handelt  sich  um  den  sehr  seltenen  Fall,  dass  die  Pars  iridica  resp. 
ciliaris  retinae  den  Ausgangspunkt  eines  Glioms  bildet,  ähnlich  dem  von 
Leber  und  Emanuel  veröffentlichten  Fall.  (Die  genaue  Veröffentlichimg 
wird  durch  Dr.  Weekera  in  den  klinischen  Monatsblättern  f.  Augenheilk. 
geschehen. ) 

b)  Metastatisches  Karzinom  der  Orbita,  besonders  der  Augenmuskeln. 

Nach  Exstirpation  eines  Mammakarzinoms  traten  auf  derselben  Seite 
Doppelbilder  auf,  die  lange  Zeit  für  Kernlähmungen  gehalten  wurden,  aber 
auf  Metastasen  in  der  Augenmuskulatur  beruhten.  Allmählich  wurde  das 
Auee  aktiv  und  passiv  unbeweglich,  wie  eingebettet,  die  Orbita  erschien 
derb  infiltriert;  dabei  war  der  Exophthalmus  niu*  gering. 

Da  3  Jahre  nach  der  Mamma- Exstirpation  anderweitige  Metastasen 
nicht  zu  finden  waren,  räumte  Vortragender  die  Orbita  aus,  unter  Ent- 
femimg  der  ganzen  unteren  und  nasalen  Knochenwand;  die  grosse  Höhle 
wurde  vom  plastisch  (nach  Küster)  geschlossen.  Die  anfänglich  breite 
Kommunikation  der  grossen  Höhle  (Orbita  und  Highmorshöhle)  mit  der 
Nase  hat  sich  grösstenteils  geschlossen. 

Bisher  kein  Rezidiv  (nach  ^  Jahr),  doch  ist  dasselbe  noch  nicht 
ausgeschlossen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  einen  Cirrhus  mit  sehr  reich- 
lichem fibrösem  Zwischengewebe.  Auch  in  diesem  Stcuiium  ist  die  Bevor- 
zugung der  Muskeln  noch  deutlich  zu  erkennen. 

Augenmuskelmetastasen  sind  in  je  einem  Fall  von  Wintersteiner  und 
Elschnig    beobttchtet.     Vortragender    empfiehlt,    bei    Diplopie  nach  einer 
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vorausgegangenen  Karzinomexstirpation  frühzeitig  auch  an  orbitale  Meta- 
stasen zu  denken. 

c)  Aceessorisohe  CiliargangUen. 

Präparate  und  Zeichnungen  von  accessor Ischen  Ganglien  in  den  Ciliar- 
nerven dicht  hinter  dem  Bulbus  und  in  der  Sklera.  Vortragender  hat  schon 
früher^)  gelegentlich  auch  auf  dies  Vorkommnis  verwiesen;  diese  Notizen 
scheinen  aber  unbekannt  geblieben  zu  sein,  da  kürzlich  MorUhua  diesen  Be- 
fund als  eine  neue  Entdeckung  beschrieben  hat.  In  der  Nähe  des  Ciliar- 
ganglions  sind  schon  früher  öfters  Ganglienzellen  gefunden,  und  in  den 
Ciliamerven  der  Kaninchen  sind  von  Fenchel  zahlreiche  eingestreute 
Ganglienzellen  beschrieben. 

Diskussion. 

Wintersteiner-Wien  erwähnt  einen  Fall  von  Augenmuskelmetastase 
nach  Myosarkom  des  Darms.  Neben  Wirbel metastasen  fand  sich  eine 
Abducenslähmung  und  auf  beiden  Augen  Neuritis.  Es  handelte  sich  um 
ein  Spindelzellensarkom,  ähnlich  wie  das  des  Darms. 

2.  Schretber-Heidelherg:  Ueber  markhaltige  Nervenfasern  der  Hunde- 
papille. 

Schreiber  beobachtete  einen  Hund,  bei  welchem  die  Papille  beider 
Augen  von  gleichmässig  glänzend  weisser  Farbe  erschien.  Er  diagnostizierte 
,, markhaltige  Nervenfasern''  und  fand  die  ophthalmoskopische  Diagnose 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  bestätigt.  —  Das  Verhalten  der 
Markscheiden  in  diesem  Falle  unterschied  sich  dadurch  prinzipiell  von  dem 
Befunde  bei  markhaltigen  Nervenfasern  der  Papille  und  Netzhaut  des 
Menschen,  dass  bei  dem  Hunde  sämtliche  Fasern  des  Opticusstammes  ihre 
MwrkhüUen  auch  innerhalb  der  Lamina  cribrosa  bis  zum  Rande  der  Sehnerven- 
scheibe hin  kontinuierlich  beibeliielten.  —  Ueberraschenderweise  zeigte  sich 
nun  auch  bei  12  anderen  Hunden,  deren  Papille  ophthalmoskopisch  von 
gewöhnlicher  Farbe  erschien,  im  mikroskopischen  Präparate  genau  der 
gleiche  Befund  wie  bei  dem  erstunteriä achten  Tiere,  nur  dass  bei  jenenj'die 
Zahl  der  markhaltigen  Nervenfasern  innerhalb  des  Skleroticochorioideal- 
kanals  geringer  war.  Die  Lamina  cribrosa  fand  Schreiber  bei  allen  Hunden 
kräftig  ausgebildet. 

Vortragender  erblickt  in  dem  Befunde  des  physiologischen  Vor- 
kommens markhaltiger  Nervenfasern  in  der  Hundepapille  bei  wohl  aus- 
gebildeter Lamina  cribrosa  einen  strikten  Beweis  für  die  Unrichtigkeit 
der  mehrfach  vertretenen  Anschauung,  dass  die  Membran  der  Markscheiden- 
entwicklung im  Sehnerven  des  Menschen  einen  mechanischen  Widerstand 
entgegensetze. 

3.  Beis-Boim;  a)  Topisehe  Fehldiagnose  eines  Aderhautsarkoms. 
Reis   demonstriert   mikroskopische    Präparate    vom   rechten   Bulbus 

eines  65  jährigen  Mannes,  an  dem  sowohl  mit  dem  Augenspiegel  wie  mittelst 
seitlicher  Beleuchtung  bei  im  übrigen  fehlendem  Fimdusreflex  unten  in  der 
Gegend  hinter  demAequator  der  nur  zart  getrübten  Linse  eine  dunkelrot- 
braune, starre  Masse  sichtbar  war,  die  zur  Diagnose  eines  Ciliarkörper  • 
Sarkoms  zwang.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  überraschender- 
weise, dass  diesem  Bilde  in  dem  genannten  Bezirke  nicht,  wie  angenommen, 
ein  Tumor,  sondern  ein  umfangreicher,  teilweise  abgekapselter  Bluterguss 
zugrunde  lag,  während  an  einer  Stelle,  wo  man  es  gar  nicht  hätte  vermuten 
können,  nämlich  am  hinteren  Pole,  tatsächlich  ein  melanotisches  Sarkom 
der  Aderhaut,  das  gar  nicht  zu  diagnostizieren  gewesen  war,  gefunden  wurd;3. 
Das  Verhalten  des  Tumors  ist  insofern  sehr  ungewöhnlich,  als  er  keine 
Netzhautablösung  herbeigeführt,  sondern  die  Netzhaut  durchwachsen  hat 
und  stellenweise  frei  in  den  Glaskörperraum  hineinragt-.  Hierdurch  war  dii; 
Möglichkeit  zu  einer  lokalen  Aussaat  von  Geschwulstzellen  gegeben,  wie 
sich  denn  auch  dicht  hinter  dem  grossen  Blutextra vasat  eine  umschriebene 
Ansammlung  von  Geschwulstzellen  auf  der  Innenwand  der  Netzhaut  nacJi- 
weisen  lässt. 


*)  Marburger  ärztl.  Verein  1893.  Heidelberger  Kongress  1895,  p.  124. 
Arch.  f.  Ophth.  XLII,  1896,  p.  17  4.Anmerkung.  Arch.  f.  Ophth.  XLIX,  1. 
1899,  p.  224. 
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Auf  die  ArroBion  eines  Netzhautgefässes  durch  derart  oder  auch  auf 
dem  Blutwege  verschleppte  Tumorzellen  ist  die  Entstehung  des  umfang- 
reichen, zu  der  topischen  Fehldiagnose  Anlass  gebenden  Blutergusses  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  zurückzuführen. 

b)  Zur  Keratitis  profunda. 

Reis  demonstriert  weiter  Präparate  von  dem  linken  Bulbus  einef 
sonst  völlig  gesunden  18  jährigen  Mädchens,  der  wegen  auf  keine  ander» 
Weise  zu  beseitigender  heftiger,  schmerzhafter  Entzündung  enukleiert 
worden  war,  da  nach  dem  ganzen  Krankheitsbilde  ein  schwerer  destru- 
ierender  Prozess  im  Bereiche  des  Uvealtraktus  vorausgesetzt  werden  musste. 
Die  leicht  abgeflachte  Hornhaut  zeigte  das  Bild  eines  sehr  ausgedehnten, 
nur  die  Randpartien  völlig  freilassenden  sogenannten  „zentralen  paren- 
chymatösen Infiltrates**. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  jedoch,  dass,  abgesehen  von 
einzelnen  kleinen  Rundzellenherden  in  der  Iris,  eine  Erkrankung  des  Uveal- 
traktus nicht  vorlag,  sondern  dass  es  sich  um  tiefgehende  Veränderungen 
der  Hornhaut  allein,  und  zwar  ihrer  hinteren  Schichten,  handelt,  die,  vom 
Charakter  eines  infektiösen  Granuloms  (umschriebene  knotenförnüge  Herdo 
von  Granulationsgewebe  mit  zentraler  Nekrose  und  eingestreuten  Riesen - 
Zellen;  Tendenz  zur  Vernarbung),  voUkommen  unabhängig  von  analogen 
Verändenmgen  der  Uvea,  der  Sklera  oder  der  Kammer buchtgewebe,  ent- 
fernt von  der  Hornhautgrenze  primär  in  der  Hornhaut  zur  Entwicklung 
gekonmien  sind.  Tuberkelbazillen  wurden  nicht  gefunden.  Trotzdem 
erscheint  die  Diagnose  „Tuberkulose'*  noch  am  wahrscheinlichsten. 

Mit  diesem  prinzipiell  sehr  wichtigen  Fall  ist  zum  erstenmal  anatomisch 
der  exakte  Nachweis  geführt,  dass  am  Auge  die  Hornhaut  primär  und  isoliert 
von  einer  histologisch  als  ,JnfektÖ8es  Granulom**  charakterisierten  Er- 
krankung befallen  werden  kann,  wobei  es  besonders  vermerkt  zu  werden 
verdient,  dass  diese  Erkrankung  sich  klinisch  unter  dem  Bilde  eines  aus- 
gedehnten, sogenannten  „zentralen  parenchymatösen  Infiltrates**  präsentiert 
hatte. 

4.  Seefelder-Leipzig:  Demonstration  von  embryonalen  menschlichen 
Augen. 

Seefelder  demonstriert  Diapositive  menschlicher  Embryonen  von 
19,  31  und  56  cm  Körperlänge.  Bei  dem  jüngsten  ist  das  Mesoderm  des 
vorderen  Augabschnittos  noch  undifferenziert,  die  Linse  im  vorderen 
grösseren  Abschnitt  noch  hohl,  die  fötale  Augenspalte  im  mittleren  Drittel 
geschlossen,  vorne  und  hinten  geöffnet.  Die  Opticusanlage  erscheint  als 
hohler,  an  der  ventralen  Seite  eingestülpter  Stiel.  Unterhalb  und  innerhalb 
des  Stiels  verläuft  in  der  Nähe  der  Bulbusanlage  ein  Gefäss,  welches  schliess- 
lich in  das  Augeninnere  gelangt  (Art.  hyaloidea).  Eine  Lidanlage  fehlt. 
Bei  dem  nächsten  Stctdium  sind  die  Lider  als  Hautwülste  angelegt, 
das  Mesoderm  des  vorderen  Hautabschnittes  in  Hornhautanlage,  Pupillar- 
membran differenziert.  Bei  dem  letzten  Stadium  sind  die  Lider  bereits 
f38chlossen,  die  Entwicklung  der  Bulbusanlage  zeigt  keinen  wesentlichen 
ortßchritt. 

Schliesslich  wird  an  Präpeuraten  gezeigt,  dass  das  sklerooomeale 
Gewebe  eines  achtmonatlichen  menschlichen  Fötus  einen  hohen  Gehalt 
an  elastischen  Fasern  besitzt,  dass  das  fötale  Ligamentum  pectinatum 
nicht  bloss  eine  rein  celluläre,  sondern  auch  bindegewebige  Grundlage  besitzt 
und  dass  die  Membrana  Descemeti  bei  einem  viermonatlichen  menschlichen 
Embryo  als  wohl  differenziertes  Häutchen  erkennbar  ist. 

5.  Igerslieimer-HeidelheTg:  Demonstration  zur  pathologischen  Anatomie 
der  Konjunktivaldiphtherie. 

Igeraheimer  hat  zwei  Fälle  von  Konjunktivaldiphtherie  klinisch  be- 
obachtet und  anatomisch  untersucht,  die  sich  dadurch  gut  ergänzen,  dass 
der  Fall  I  den  Beginn  des  Prozesses  —  Hyperämie  in  der  Uebergangsfalte 
bei  noch  intaktem  Epithel  und  oberflächliche  Nekrose  an  der  Konjunktiva 
palpebrarum  —  zeigt,  während  Fall  II  tiefe  Nekrose  und  weit  reichend 
fibrinöse  Exsudation  aufweist.  Die  makroskopischen  Einzelheiten  werden 
an  Präparaten  und  Bildern  demonstriert.     Da  die  Gefässe  an  der  Grenze 
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der  nekrotischen  Zone  vollständig  mit  körnig  zerfallenen  roten  Blutkörper- 
chen angefüllt  sind,  führt  Igersheimer  in  seinen  Fällen  die  charakteristisohe 
hochgradige  Anämie  auf  diese  Blutkörperchenthromben  zurück.  Auf 
Grund  des  bakteriologischen  Befundes  glaubt  er,  dass  die  Nekrose  und  das 
Fortschreiten  des  diphtherischen  Prozesses  hauptsächlich  der  Sekundär« 
infektion  zur  La«t  zu  legen  sind. 

6.  Harm«-Tübingen:  Demonstration: 

a)  mikroskopischer  Präparate  zu  seinem  Vortrage: 

1.  Eines  Falles  von  Retinitis  proliferans  ohne  Blutungen,  aber 
mit  Venenthrombose; 

2.  zweier  Fälle  von  Retinitis  proliferans  mit  Blutungen  und  mit 
Venenthrombose ; 

b)  Zweier  Hintergrundabbildungen: 

1.  Blutsgefässneubildungen  in  und  vor  der  Retina: 

2.  Cyanosis  retinae  (37- jähriger  Mann). 

7.  Zckie-Leipzig:  Fruktifikationsorgane  des  Aspergillus  fumigatus  in 
Schnittpräparaten  der  Kaninchenhornhaut. 

Skide  zeigt  Schnittpräparate  von  Keratomycosis  Ctöpercillina  des 
Kaninchens.  Das  Wesentliche  an  den  Präparaten  ist  das  Vorhandensein 
von  Fruktifikationsorganen  („Konidienträgern'^).  Zade  ist  der  Ansicht, 
dass  es  bei  der  Keratomycosis  aspergillina  nur  selten  zur  Entwicklung  von 
Fruktifikationen  kommt,  und  hält  den  Abschluss  der  Luft  für  die  Ursache 
der  mangelnden  Fruchtträgerbildung. 

8.  Hanke-Vfieni  Präparate  von  Neuritis  optica  bei  Tetanie. 

Hanke  fand  an  den  Bulbis  eines  Tetanielcranken,  der  an  miliarer  Tuber- 
kulose starb,  pathologische  Veränderungen,  welche  sich  in  drei  verschiedenen 
Teilen  des  Auges  lokahsieren. 

Der  interessanteste,  bisher  noch  nicht  erhobene  Befimd  betrifft  den 
retinalen  Pigmentbelag  der  Irishinterfläche ;  er  besteht  in  einer  sehr  an 
die  bekannten  diabetischen  Veränderungen  erinnernden  Degeneration  und 
Proliferation  der  Epithelien,  mit  teilweiser  Abhebung  und  stellenweiser 
Cystenbüdung  innerhalb  des  Zellenbelages. 

Die  Linse  zeigt  typische  kataraktöse  Veränderungen  der  ganzen 
Rindenperipherie  sowie  eine  eigentümliche  tröpfchenartige  Degeneration 
des  Kernes,  die  «ui  seiner  Peripherie  am  ausgesprochensten  war  und  dem 
Bilde  des  Schichtstars  am  nächsten  steht.  Ausgedehnte  Spaltbildung, 
wie  in  Peters*  Befunden,  konnte  nicht  konstatiert  werden.  —  Es  erscheint 
die  Kemschrumpfungstheorie  auch  nicht  zur  Erklärung  des  gcuizen  Bildes 
möglich. 

Die  dritte,  bei  Tetanie  sehr  seltene  Komplikation  betrifft  die  Optici, 
welche  im  Zustande  der  regressiven,  in  partielle  Atrophie  übergehenden 
Neuritis  sich  befinden.  Gleichzeitig  sind  aber  auch  Stauungserscheinungen, 
besonders  in  Erweiterung  der  Intervaginalräume,  vorhanden. 

Zum  Schlüsse  hebt  der  Vortragende  nochmals  die  Aehnlichkeit  der 
pathologischen  Veränderungen  am  Auge  hervor,  die  zwischen  Tetanie  und 
Diabetes  bestehen  (isolierte  Degeneration  der  retinalen  Pigmentzellen  der 
Irishinterfläche  und  Katarakt)  und  erwähnt  die  von  Pineles  auf  Grund 
theoretischer  Spekulation  betonte  Zusammengehörigkeit  dieser  beiden  mit 
Erlorankungen  der  sogenannten  Blutdrüsen  in  Beziehung  stehenden  krank- 
haften Prozesse. 

9.  ^oZ^uer-Basel:  Einige  Gesichtspunkte  für  die  Wahl  des  Brillenglas- 
materlals.  v 

Auf  der  Tatsache  fussend,  dass  Glas  als  solches  absorbierend  auf  dcui 
Licht,  speziell  die  ultravioletten  Strahlen  wirkt,  unternahm  es  HcUlauer, 
die  verschiedenen  Brillengläser  auf  ihre  Absorptionsfähigkeit  bei  Tageslicht 
und  Icünstlicher  Beleuchtung  zu  imtersuchen  mittelst  einfachen  photo- 
graphischen Lichtpausverfahrens.  Besonders  dienlich  war  für  diesen  Zweck 
das  neue  amerikanische  Veloxkopierpapier,  das  500  mal  empfindlicher  ist, 
als  die  gewöhnlichen  Albunünpapiere.  —  Als  Glasmaterial  kamen  alle  ge- 
bräuchlichen hellen  und  farbigen  Gläser  in  Form  von  rechteckigen  27/38  mm 
grossen  Glasplättchen,  je  1 — 4  mm  stark,  zur  Verwendimg.    In  der  Dunkel- 
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kammer  wurde  die  ganze  Gläserkollektion  eine  Minute  lan^  diffusem  Tages- 
licht, 3  Minuten  Nernst-  (220  V.  32  K.),  Auer-,  elektrischem  Glühlicht 
(220  V.  10  K.)  und  Petroleumlicht  ausgesetzt.  Es  folgte  eine  Entwicklung 
mit  Rodinalentwickler  1/50,  Auswaschung  und  Fixation. 

Als  G^uuntwirkung  zeigte  sich  auf  dem  ursprünglich  weissen  Papier 
bei  Petroleum-  und  Auerlicht  eine  starke  Graufärbung,  bei  Auer-,  Nernst-  und 
Tagftslicht  eine  intensive  Schwärziuig  aller  unbedeckten  Stellen.  Diejenigen 
Partien,  welche  mit  Gläsern  bedeckt  waren,  wiesen  starke  Tönungsdiffe- 
renzen  auf  von  schwarz  bis  weiss  und  ergaben,  nach  Helligkeit  der  Platten 
geordnet,  eine  anschauliche  Absorptionsskala. 

Detailliert  betrachtet  ist  bei  Tageslicht  die  Lichtdurchlässigkeit  der 
hellen  Gläser  wie  Crown,  Flint,  Bergkrystall,  Isometropglas  und  Bleiglas 
so  stark,  dass  die  Gläserkonturen  mancherorts  kaum  gesehen  werden  können. 
Der  Bleigehalt  von  35  pCt.  bei  Bleiglas  und  45  pCt.  bei  Flint,  auch  die  Glas- 
Btärke  von  1 — 4  mm  sind  hierbei  ohne  sichtbaren  Einfluss.  Eine  steake 
Lichtdurchlässigkeit  zeigen  ebenfalls  alle  drei  Nuancen  und  alle  Stärken 
der  Blau-  und  Rauchgläser.  Dagegen  zeigen  sich  bei  den  gelben  und  grünen 
Glassorten  mannigfache  Tönungsuntersclüede.  Nach  Absorptionsqualitäten 
ordnen  sich  die  Glassorten  ansteigend  folgendermassen:  Fieuzalgelbhell, 
Fieuzalgr Unheil,  Schützengelb,  Grünhell,  Fieuzalgelbmittel,  Gründunkel, 
Fieuzalgrünmittel  und  Rot.  Grüne  und  rote  Gläser  beeinträchtigen  jedoch 
die  Fernsicht  stark  und  sind  nur  sehr  beschränkt  verwendbar. 

Mit  der  Abnahme  der  Beleuchtungsintensitäten  vom  Tageslicht  zum 
Petroleumlicht  wird  die  Absorption  naturgemäss  erleichtert,  und  dem- 
entsprechend nehmen  die  hellen  Flächen  zu.  Erst  bei  elektrischem  Licht 
wird  für  die  mittleren  imd  dunklen  Rauchnuancen  eine  Absorptionswirkimg 
bemerkbar.  Das  pc»siv&  Verhalten  der  rauchfarbigen  und  der  blauen  Gläser 
ist  auf  die  Durchlässigkeit  von  violetten  Strahlen  bei  Rauch,  auf  blaue,  rote 
und  violette  bei  Blau  zurückzuführen.  Diese  beiden  Gläserarten  sind  des- 
halb für  Schutzzwecke  gegen  maximale  Lichtstärken  ungeeignet. 

Nach  den  verliegenden  L^ntersuchungen  zeigen  die  gelben  und  grau- 
gelben Gläser,  von  Fieuzal  1881  eingeführt,  und  namentlich  die  graugrünen 
nach  demselben  Autor  benannten,  eine  ausgezeichnete  Lichtreduktion. 

An  Hand  der  Untersuchungen  stellt  Hälauer  folgende  Schlusssätze  auf: 

1.  Alle  hellen  gebräuchlichen  Brillengläser,  wie  CrowTi,  Flint,  Berg- 
krystall, Bariumsilikat,  sind  für  die  chemisch  wirkenden  Strahlen  des  Tages-. 
Nernst-,  Auerlichtes,  des  elektrischen  Glühlichtes  imd  des  PetroleumlicHites 
stark  durchlässig. 

2.  Selbst  hoher  Bleigehalt  (Flint  45  pCt.)  vermag  diese  Diu-chlässigkeit 
nicht  merklich  henmiend  zu  beeinflussen. 

3.  Die  bestehende  Lichtabsorption  der  hellen  Gläser  ist  in  der  geringen 
Glasdieke  von  1 — 4  mm  annähernd  dieselbe. 

4.  Blau-  und  Rauchgläser  sind  in  den  gebräuchlichen  Fabrikaten  und 
Nuancen  für  Tages-,  Nernst-  und  Auerlicht  sehr  durchlässig.  Sie  eignen  sich 
für  diese  Beleuchtungsarten  deshalb  nicht  als  Blendungsschutz. 

5.  Rauchgläser  schützen  in  mittleren  und  dunklen  Nuancen  in  ge- 
ringem Grade  gegen  elektrisches  und  Petroleumlicht. 

6.  Gegen  Lichtblendung  dui'ch  Tages-,  Nernst-,  Auerlicht,  elektrisches 
Glühlicht  und  Petroletunlicht  wirken  hervorragend  grüne,  rote,  gelbe,  grau- 
gelbe und  namentlich  graugrüne  Gläser. 

7.  Als  Schutz  gegen  maximale  Licht  Wirkung  empfehlen  sich  für  all- 
gemeine Verwendung  nach  ihren  Eigenschaften  am  meisten  gelbe,  graugelbe 
und  hauptsächlich  graugrüne  Gläser. 

10.  A.  Leber-Berlin:  Zur  Trachomfrage. 

Beim  Menschen  und  beim  Affen,  auf  dessen  Konjunktiva  tracho- 
matöses  Material  übertragen  worden  war,  ist  es  Vortragendem  gelungen, 
eigenartige  kleine  Gebilde  zu  beobachten,  die  meist  intracellulär  gelagert 
waren,  die  rundlich  bis  länglich  gestaltet  sind,  manchmal  Einschnürungen 
luid  eine  eigenartige  Gruppierung  aufweisen,  über  deren  Verhältnis  zu  den 
Befunden  von  Proiixizek  und  Halberstcuüer  Vortragender  sich  aber  noch 
nicht  aussprechen  kann. 
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11.  Happe-Gieaaen:  Ueber  den  Ringab3zess  der  Cornea. 

Happe  berichtet  über  3  klinische  Fälle  von  Ringabszess.  Im  Fall  I 
und  II  entstand  letzterer  im  Anschluss  an  eine  Perforations Verletzung, 
im  Fall  III  im  Anschluss  an  ein  Ulcus  serpens. 

Im  letzteren  Falle,  in  dem  keine  intraokulare  Infektion  eintrat,  gelang 
es,  das  Auge  zu  erhalten,  während  in  den  beiden  ersten  wegen  Panophthalmie 
die  Exenteration  vorgenommen  werden  musste. 

Aus  dem  Glaskörpereiter  von  Fall  I  wurde  ein  Heubazillus,  aus  dem 
Glaskörpereiter  von  Fall  II  ein  Staphylococcus  albus  und  aus  dem  Horn- 
hautgeschwür von  Fall  III  der  Pyocyaneus  gezüchtet. 

Durch  Injektion  von  Bouillonkulturen  jeder  einzelnen  Bakterienarten 
in  den  Kaninchenglaskörper  konnte  wiederum  eine  Panophthalmie  mit 
Bildung  eines  typischen,  ganz  in  der  Peripherie  am  Limbus  gelegenen,  gelben 
Infiltrationsringes  hervorgerufen  werden. 

Infektionen  eines  Epitheldefektes  der  Hornhaut  mit  Heubazillen 
oder  mit  Staphylococcus  albus  blieben  am  Kaninchenauge  entweder  wir- 
kungslos oder  hatten  ein  oberflächliches  Ulcus  zur  Folge,  das  aber  auch 
nach  1 — 2  Tagen  wieder  abgeheilt  war. 

Dagegen  Hess  sich  mit  dem  Pyocyaneus  ein  Ulcus  serpens  erzeugen, 
das  stets  von  einer  eitrigen  Ringinfiltration  umgeben  war. 

Die  vom  Glaskörper  aus  erzeugte  Ringinfiltration  unterscheidet 
sich  von  der  von  der  Cornea  aus  erzeugten  schon  makroskopisch  durch  ihre 
Lage.  Im  ersten  Falle,  in  dem  man  eine  Nekrose  der  ganzen  hinteren, 
der  Deszemet  aufliegenden  Hornhautschichten  findet,  liegt  der  Infiltrations- 
ring ganz  peripher  am  Limbus,  während  in  dem  letzten  Falle,  in  dem  es 
sich  nur  um  eine  partielle  Nekrose  der  Hornhaut  in  der  Umgebung  der 
Infektionsstelle  handelt,  der  Infiltrationsring  mehr  zentral  gelegen  ist. 

Ein  Beispiel  am  menschlichen  Auge  für  die  letztere  Art  ist  der  oben 
erwähnte  Fall  III,  während  mit  der  ersten  Art  die  bei  metastatischer 
Ophthalmie  beobachteten  Infiltrationsrin^e  verglichen  werden  können. 

Eine  dritte  grosse  Gruppe  von  Ringinfiltrationen  sind  die,  die  nach 
einer  Perforationsverletzung  der  Cornea  entstehen.  Hier  kann  es  sich  sowohl 
um  eine  Infektion  der  Cornea,  wie  auch  des  Augeninnern  handeln,  einUm- 
stand,  der  schon  von  vornherein  auf  kompliziertere  Verhältnisse  hinweist. 

Verfasser  hat  hierüber  seine  Untersuchungen  noch  nicht  abgeschlossen. 

Eine  Impfung  der  Cornea  in  ihrer  Peripherie  nüt  Pyocyaneus  ruft  eine 
ellipsenförmige  eitrige  Ringinfiltration  hervor,  die  ihrer  Entstehung,  Lage 
und  Form  nach  einen  ähnlichen  Befund  bietet,  wie  er  bereits  von  Leber 
für  die  Impfung  des  Homhautrandes  mit  Aspergillussporen  beschrieben  ist. 

Injektionen  von  filtrierten  Bouillonkulturen  der  genannten  Bakterien 
in  den  Kaninchenglaskörper  riefen  keinen  Infiltrationsring  hervor. 

Diskussion. 
Hanke-Wien  hat  aus  einem  Cornealgeschwür  einen  Proteus  vulgaris 
gezüchtet,  der  bei  Weiterimpfung  ein  typisches  Ringgeschwür  der  Hornhaut 
erzeugte. 

12.  Elschnig-'pTekg  demonstriert  Präparate  zu  seinem  Vortrag. 

13.  Schieck-Göttingen:  Ueber  Chorio-Retinitis  sympathica. 

Der  Vortragende  hatte  Gelegenheit,  einen  Fall  von  sympathischer- 
Ophthalmie  zu  beobachten,  der  sich  an  die  Perforation  eines  Ulcus  serpens 
anschloss  und  dadurch  ausgezeichnet  war,  dass  sich  die  Krankheitser- 
scheinungen an  dem  vorderen  Abschnitte  des  Uvealtractus  so  schnell 
zurückbildeten,  dass  es  möglich  war,  mit  dem  Augenspiegel  die  Veränderungen 
im  Fundus  zu  verfolgen.  Es  zeigte  sich  zunächst  eine  Rötimg  und  V^er- 
waschenheit  der  Pupille  mit  in  die  Netzhaut  ausstrahlender  streifenförmiger 
Trübung,  dann  eine  nülchige  Trübung  der  ganzen  Retina  mit  leichten  Falten- 
bildungen und  schliesslich  nach  Rückgang  der  Verschleierung  das  Bild 
einer  abgelaufenen  Chorioretinitis.  Der  Visus  war  im  Anfang  auf  0,5 
heruntergegangen,  sank  dann  im  Stadium  der  Netzhauttrübung  auf  Finger- 
zählen in  2  Metern  und  hob  sich  schliesslich  wieder  auf  0,5. 

Drei  während  der  einzelnen  Stadien  vom  Vortragenden  gemalte 
Tafeln  erläutern  das  Krankheitsbild. 
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14.  Krusitis-^&Thurg:  Demonstration  zweier  Apparate  für  die  Praxis. 

I.  Eines  Binokular- Pupülometers. 
Vortragender  demonstrierte  einen  kleinen  transportablen  Apparat 
zur  Messung  und  Beobachtung  der  Pupillarreaktionen,  den  die  Firma  Dörffel 
und  Faerber  in  Berlin  in  den  Handel  bringt.  Der  Apparat  besteht  im 
wesentlichen  aus  einem  stereoskopartigen  Gehäuse  mit  Ansatzbeobachtungs- 
lupe  mit  Massstab  und  regulierbarem  Keizlichtfeld  für  jedes  Auge  getrennt. 
Der  sehr  leichte  Apparat  wird  unter  der  Stirn  über  beiden  Augen  an  den 
Kopf  geschnallt  und  erlaubt  auch  bei  unruhigeren  Patienten  eine  MafiB- 
beobachtung  der  Pupillarreaktionen.  Genauere  konstruktive  Angaben 
sind  wegen  des  beschränkten  Raumes  hier  nicht  möglich.  Hervorgehoben 
wird,  dass  der  Apparat  immer  konstante  Beobachtungsbedingungen  für 
beide  Augen  setzt  und  zugleich  erschöpfend  alle  klinisch  wichtigen  Reaktionen 
der  Pupillen  auf  Licht,  Konvergenz,  psychische  und  sensiole  Reize  und 
Lidschluss  sowohl  qualitativ  wie  quantitativ  prüfen  lässt.  Bei  der  Wichtig- 
keit der  exakten  und  unter  konstanten  vergleichbaren  Bedingungen  er- 
folgten Prüfung  der  Pupülarreaktion  für  den  Augencu'zt,  Psychiater  und 
Neurologen  spricht  Vortragender  die  Hoffung  aus,  dass  dieser  Apparat 
gerade  in  den  Kreisen  der  Praxis  einem  Bedürfnis  abzuhelfen  geeignet  wäre. 

II.  Eines  Scheiben- Deviomeiers. 
Auch  dieser  zweite  Appcurat  wird  von  der  Firma  Dörffel  und  Faerber 
in  Berlin  verfertigt.  Er  soll  dazu  dienen,  in  möglichst  exakter,  rascher  und 
technisch  leichter  Weise  einen  vorhandenen  Schielwinkel  objektiv  zu  be- 
stimmen, und  zwar  sowohl  Horizontal-  sowie  auch  Vertikal -Ablenkungen 
mit  derselben  einzigen  Ablesung.  Der  Apparat  arbeitet  nach  der  Reflexbüd- 
Methode  imd  soll  geeignet  sein,  besonders  auch  schon  bei  ganz  kleinen  Kindern 
leicht  derartige  Schielwinkelbestimmungen  zu  machen.  Das  Kind  befindet 
sich  in  einiger  Entfernung  auf  der  einen,  der  Arzt  ganz  dicht  auf  der  anderen 
Seite  einer  entsprechend  gefelderten  grossen  Glasscheibe  und  bestinunt  in 
dieser  Felderung  die  Stellung  eines  beweglichen  kleinen  Glühlämpchens 
im  Verhältnis  zu  dem  fixierten  festen  Zentrallämpchen.  Der  Apparat 
wurde  vom  Vortragenden  sowohl  zur  Schielwinkelmessung  bei  paralytischem 
Strabismus  bei  den  verschiedenen  diagnostisch  wichtigen  Kopfhaltungen 
verwendet,  in  den  Fällen,  wo  die  subjektive  Methode  nach  Mctddox  nicht 
anzuwenden  wcu*,  als  auch  ganz  besonders  zur  fortlaufenden  bequemen 
Kontrolle  der  Schiefstellung  konkomittierend  strabierender  Kinder,  die  je 
nach  dem  Fall,  sei  es  einer  Uebungstherapie,  sei  es  einer  operativen  Be- 
handlung unterworfen  wckren.  Auch  bei  der  Konstruktion  dieses  Scheiben- 
Deviometers  weuren  die  Interessen  des  Praktikers:  „bequeme,  exakte  und 
rasche  Massmöglichkeit"  die  massgebenden. 

Mittwoch,  den  7.  August  1907. 
F        l  Vormittags   9    Uhr:   Dritte  wissenschaftliche  Sitzung  in  der  Aula  der 
Universität.  * 

Vorsitz:  Elschnig-'Pra^, 

1.  i^rau A:6-Hamburg:  Ueber  plastische  Operationen  an  den  Lidern  und 
der  Augenhöhle. 

Franke  empfiehlt  bei  der  Entfernung  bösartiger  Geschwülste  der  Lider 
die  Anwendung  gestielter  Lappen  von  der  Stirn-  oder  Schläfengegend, 
welche  auf  der  dem  Auge  zugekehrten  Seite  mit  Schleimbaut  zu  bedecken 
sind.  Er  gibt  der  einzeitigen  Operation  den  Vorzug.  Zur  Bildung  eines 
künstlichen  Bindehautsackes  behufs  Einlegung  einer  Prothese  hat  er  in 
mehreren  Fällen,  in  denen  ein  Ankyloblepharon  bestand,  bei-völligem  Schwund 
der  Bindehaut  ein  dem  OsuxUdachen  ähnliches  Verfahren  angewendet. 
Nach  Einheilung  der  Thierschachen  Läppchen  würd  der  Lidwinkel  angefrischt 
und  über  einer  eingelegten  Prothese  die  Lider  vernäht.  Prothese  und  Lider 
bleiben  8  Tage  unberührt.  Auch  in  der  weiteren  Nachbehandlung  ist  es 
wichtig,  die  Prothese  möglichst  Tag  imd  Nacht  tragen  zu  lassen. 

2.  V.  Sicherer-Mimchen:  Ophthalmoskopische  Untersuchung  Neu- 
geborener. 
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Unter  200  innerhalb  der  ersten  24  Stunden  post  partum  ophthal- 
moskopisch untersuchten  Neugeborenen  fanden  sich  42  ( =  21  pCt.)  Kinder 
mit  Netzhautblutungen.  h< 

Doppelseitig  traten  dieselben  auf  bei  23  Kindern,  bei  14  nur  auf  dem 
rechten  und  bei  5  nur  auf  dem  linken  Auge;  im  ganzen  fanden  sich  also 
unter  400  Augen  65  mit  Blutungen. 

Sämtliche  pathologischen  Spiegelbefimde  wurden  ztir  Abbildung 
gebracht. 

Form  imd  Sitz  der  Blutungen  stimmen  im  wesentlichen  mit  den  Be- 
fmiden  von  Schleich,  Königstein  und  Pavl  überein.  Sie  finden  sich  meist 
in  der  Gegend  des  hinteren  Poles,  erstrecken  sich  aber  bisweilen  ziemlich 
weit  nach  der  Peripherie  und  treten  entweder  in  kleineren  oder  grösseren 
rundlichen  Flecken  oder  mehr  radiär  verlaufenden,  zarteren  oder  breiteren, 
flammigen  Streifen  sehr  häufig  längs  des  Verlaufes  der  grösseren  Gefäss- 
stämme  auf.  Oft  ist  fast  der  ganze  Fundus  mit  Blutextravasaten  förm- 
lich übersät,  oft  aber  finden  sich  nur  vereinzelte  Flecke  oder  Streifen  in 
der  Nähe  der  Papille  oder  in  der  Gegend  der  Macula.  Auf  der  Papille  selbst 
treten  die  Blutungen  oft  in  solcher  Stärke  auf,  dass  dadurch  die  Papillen- 
grenzen  im  ganzen  oder  innerhalb  einzelner  Sektoren  völlgi  verschwommen 
erscheinen. 

Im  Zusammenhang  mit  einer  Sehnervenscheidenblutimg  steht  wahr- 
scheinlich auch  die  bei  einzelnen  Kindern  sehr  deutlich  vorhandene,  dunkel- 
graue bis  blaugraue  Verfärbung  der  Papüle,  die  auch  Jäger  imd  Königstein 
beobachtet  haben.  Da  bei  einzelnen  Fällen,  welche  diesen  grauen  Farbton 
der  Papille  aufwiesen,  gleichzeitig  eine  Blutung  in  den  Sehnervenscheiden- 
raum  erfolgt  war  und  gleicllzeitig  nüt  der  nach  einigen  Tagen  erfolgten 
Resorption  der  Blutung  die  graue  Farbe  mehr  oder  nünder  vollständig 
verschwand,  glaubt  S.  annehmen  zu  dürfen,  dass  der  graue  Farbenton  mit 
einer  Durchblutung  des  Opticus  im  Zusammenhang  steht. 

Der  klinische  Verlauf  der  Blutungen  verhielt  sich  übereinstimmend 
mit  den  von  früheren  Untersuchem  angegebenen  Beobachtungen.  Selbst 
ziemUch  grosse,  ausgedehnte  Blutungen  verschwanden  schon  nach  wenigen 
Tagen  spurlos,  und  nur  in  ganz  vereinzelten  Fallen  waren  6  Tage  nach  der 
Geburt  noch  einzelne  verwaschene,  hellrötliche  Flecke  oder  Streifen  als 
Residuen  der  Hämorrhagien  nachzuweisen. 

Bezüglich  der  Ursache  der  Blutungen  schliesst  sich  S.  der  Anschauung 
Schleichs  an,  daas  dieselbe  in  einer  hochgradigen  Stauung  bei  der  Geburt 
besteht. 

Bestärkt  in  dieser  Annahme  wird  S.  ferner  dadurch,  dass,  wie  aus 
seinen  Untersuchungen  hervorgeht,  das  Auftreten  der  Blutungen  mit  der 
Lage  des  Kindes  in  einem  gewissen  Abhängigkeitsverhältnis  steht.  Es 
fand  sich  nämlich  in  der  Kegel,  dass  bei  I.  Schädellage  entweder  das  rechte 
Auge  cdlein  oder  bei  beiderseitigen  Blutungen  das  rechte  in  stärkerem 
Masse  betroffen  ist,  während  wir  bei  II.  Schädellage  das  umgekehrte  Ver- 
hältnis vorfinden.  Nur  in  einigen  wenigen  Fällen  wcur  kein  erheblicher 
Unterschied  in  der  Stärke  der  Blutungen  auf  beiden  Augen  zu  bemerken. 
Die  in  einem  ganz  bestimmten,  zirkumskripten  Gefässgebiet  des  Kopfes 
durch  den  Gebtirtsakt  bedingte  Zirkulationsbehinderimg  und  dadiirch  her- 
vorgerufene Blutstauung  ist  imstande,  in  der  Regel  auf  dem  gleichseitigen 
Auge  eine  Netzhauthämorrhagie  zu  veranlassen. 

Hinsichtlich  der  Bedeutimg  dieser  Netzhaut blutungen  für  die  spätere 
Funktion  der  Retina  schliesst  sich  S.  der  Anschauung  an,  dass  zentral  ge- 
legene Hämorrhagien  die  Netzhautelemente  in  ihrer  Struktur  und  ihrer 
weiteren  Entwicklung  beträchtlich  schädigen  können. 

Die  Frage  des  Zusammenhanges  zwischen  diesen  Blutungen  und  der 
sogenannten  Amblyopie  ohne  Befund  kann  erst  nach  einer  abermaligen, 
nach  Jahren  erfolgenden  Untersuchimg  der  Augen  der  Kinder  entschieden 
werden. 

Disktission. 
ZangFe-Braunschweig  fragt,  ob  unter  den  Fällen  auch  Zangengeburten 
waren.  —  Antwort :  Nein.  —  Lange  hat  in  drei  Fällen  von  Zangenentbindungen 
kolossale  Hämatome  der  Chorioidea  gesehen. 
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V.  Hippel'UeidelheTg  bemerkt,  dass  sich  beim  Neugeborenen  die 
Pupille  durch  Atropin  niemals  so  erweitern  lasse  wie  beim  Erwachsenen. 
Er  habe  sich  bemüht,  angeborenen  Star  zu  finden  und  zu  verfolgen,  ob 
daraus  Schichtstar  entstände.  Bei  neugeborenen  Tieren  fändensich  Blutungen 
nicht  nur  in  den  Augen,  sondern  auch  im  Labyrinth,  es  sei  dies  also  eine 
zweite  Stelle,  wo  Blutungen  häufig  vorkommen. 

Gw/rwann- Berlin  erwähnt  einen  Fall,  bei  welchem  auf  beiden  Augen 
alte  Netzhautablösungen  bestanden,  die  er  für  kongenital  —  durcli  Blutungen 
erzeugt  —  ansieht,  da  Zangenentbindung  stattfand. 

Uhtho ff -BreslAu  bemerkt  dazu,  dass  kongenitale  Netzhautblutunffen 
nicht  Ursache  kongenitaler  Amblyopie  sein  können,  wie  wir  sie  z.  B.  hei 
Strabismus  convergens  finden. 

Elschnig  fragt,  ob  v.  Sicherer  auf  das  Vorkommen  der  physiologischen 
Exkavation  geachtet  hätte.  Er  hat  einen  4  monatlichen  Fötus  mit  schöner 
physiologischer  Exkavation  gefunden. 

V,  Sicherer  hat  in  einem  Fall  von  Zangengeburt,  den  er  beobachtet, 
nichts  gefunden.     Eine  physiologische  Exkavation  habe  er  häufig  gesehen. 

3.  ZH'mmer-Graz:  Eine  subkonjunktivale  Methode  der  Staroperation. 

Angeregt  durch  das  Czermak^ohe  Verfahren,  hat  Dimmer  eine  Ope- 
rationsmethode zu  ermitteln  gesucht,  welche  die  von  Czermak  angegebenen 
Vorteile  seiner  Methode  (Schutz  gegen  Sekundärinfektion,  Deckung  der 
Wunde  bei  Glaskörpervorfall,  leichter  Nachbehandlung,  Sicherung  gegen 
Irisvorfall)  in  noch  ausgiebigerer  Weise,  dessen  Nachteile  dagegen  nicht 
besitzen  sollte.  Zu  diesen  werden  gerechnet:  die  Anlegung  der  Bindehaut- 
tasche nach  Eröffnung  der  Vorderkammer,  die  ungenügende  Bedeckung 
der  Wunde  am  lateralen  Ende,  die  Schwierigkdit,  den  Schnitt  vom  lateralen 
Wimdende  aus  zu  machen,  und  die  Möglicmceit,  dabei  durch  stärkeres  Auf- 
heben der  Konjunktiva  Flüssigkeit  aus  dem  Bindehautsack  zu  aspirieren, 
endlich  die  Notwendigkeit,  im  Falle  eines  nachträglichen  Irisprolapses 
die  Konjimktiva  noch  an  einer  zweiten  Stelle  einzuschneiden.  —  Die 
Operationsmethode  Dimmers  ist  die  folgende:  Vor  der  Operation  werden 
das  obere  und  das  untere  Ende  des  mit  seinem  oberen  Ende  um  45°  lateral- 
wärts  geneigten  Hornhautmeridians  durch  kleine,  mit  Tusche  tätowierte 
Punkte  markiert.  Der  Einschnitt  in  die  Bindehaut  wird  aussen  unten 
gemacht.  Er  ist  ca.  8  mm  lang,  ebenso  weit  vom  Cornealrand  entfernt  und 
diesem  parallel.  Hierauf  wird  bis  zu  den  Tuschepunkten  eine  breite  Binde- 
hauttasche angelegt.  Der  Schnitt  am  Skleralbord  erfolgt  in  drei  Zeiten, 
der  mittlere  Teil  mit  einem  2,5  mm  breiten,  spitz  zulaufenden  Messer,  das 
nach  Art  einer  krununen  Lanze  abgebogen  ist,  die  Seitenteile  bis  zu  den 
Tuschepunkten  mit  eigens  gebauten  Scheren  (Rabenschnabelform,  auf  die 
Kante  eebogene  Branchen,  von  denen  eine  länger  ist).  Dann  wird  in  die 
Kon j unk tival wunde  ein  Faden  eingelegt,  die  Kapsel  mit  dem  Cystitom 
eröffnet  und  die  Linse  mit  2  Kniespateln  mittelst  des  Sturzmanövers  ent- 
bunden. Endlich  wird  die  Sutur  geknüpft.  Das  Verfahren,  dessen  Aus- 
führung 8 — 10  Minuten  dauert,  eignet  sich  für  alle  Starformen.  Die  ge- 
ringen Nachteüe  (wozu  etwas  längere  Heilungsdauer,  häufiges  V^orkommen 
von  Chorioidealablösung,  eventuell  notwendig  werdende  Irisexzision  nach 
aussen  imten  gehören),  scheinen  weit  durch  die  Vorteile  überwogen  zu 
werden,  welche  die  von  Czermak  für  sein  Verfahren  in  Anspruch  genommenen 
sind,  während  einige  Schwierigkeiten  und  Nachteile  dieses  Verfahrens  ver- 
mieden werden.  Aus  einer  Reihe  von  76  mit  verschiedenen  Modifikationen 
subkonj  unk  tival  operierten  Fällen  hat  sich  die  von  D.  beschriebene  Methode 
entwickelt. 

Diskussion. 

Kuhnt -Bonn  weist  auf  die  Indikationen  für  die  Vornahme  der  sub- 
konj unktivalen  Extraktionsmethoden  und  insbesondere  auf  die  Kritik  hin, 
die  er  bezüglich  der  subkonjunktivalen  Verfahren  im  allgemeinen  und  des 
Czermakschen  im  speziellen  in  der  Zeitschrift  für  Augenheilkunde,  Band  XIII, 
niedergelegt  hat.  Er  müsse  das  dort  Gesagte  auch  heute  noch  in  allen 
Punkten  aufrecht  erhalten.  Die  Ausführung  luid  die  Art  des  Schnittes, 
die  verminderte  Bewegungsfreiheit  des  Operateurs,  zumal  bei  Blutungen. 
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und  beim  Eintreten  ernsterer  Komplikationen,  vor  allem  aber  die  schwierige 
Technik  dürften  neush  seiner  Meinung  der  Verallgemeinerung  des  Czermak- 
schen  Verfahrens  dauernd  im  Wege  stehen.  Zudem  sei  es  doch  durchaus 
noch  nicht  erwiesen,  ob  sich  die  Resultate  dabei  besser  gestalten  als  bei  den 
jetzt  üblichen  Verfcfchren.  Wolle  man  den  Schnitt  prinzipiell  mit  Bindehaut 
schützen,  dabei  in  jedem  Momente  alles  klar  übersehen,  dann  empfehle 
sich  als  leichteste,  sicherste  und  schnellste  Methode  der  corneeJe  Schnitt 
und  die  Verwendung  eines  doppelt  gestielten  Konjunktivallappens,  wie  er 
dies  seinerzeit  angeraten. 

iScAu^arz-Leipzig  vermag  nicht  einzusehen,  wie  die  DimmerschQ  Ope- 
ration eine  Disposition  zu  Aderhautlösung  geben  sollte,  und  vermutet  Ur- 
sache dieser  Komplikation  eher  in  zu  starker  Kokainisierung. 

Ehcknig-Fr&g  hält  die  Technik  der  subkonjunktivalen  Extraktion 
für  nicht  sa  schwierig,  dass  man  besondere  Verkürzungen  der  Schnitt- 
grosse  nötig  hätte.  Im  übrigen  aber  schliesst  er  sich  vollinhaltlich  den  Aus- 
führungen und  Bedenken  an,  welche  Kvhnt  vorgebracht  hat. 

öf^wMjnn-Berlin  hat  das  Verfahren  von  AngeliLcci  geübt,  ist  aber  davon 
zurückgekommen,  weil  er  ohne  Iridektomie  überhaupt  nicht  mehr  operiert. 
Dimmer  (Schlusswort):  Die  Pupille  wurde  vor  der  Operation  stets 
durch  Homatropin  erweitert.  Wegen  Blutungen  hat  D.  die  Operation 
niemals  abbrechen  müssen.  Die  Neigung  zur  Aderhautabi östmg  kommt 
dadurch,  dass  man  mit  dem  Messer  kleine  Zerreissungen  am  Ligamentum 
pectinatum  macht,  das  Kokain  sei  nicht  daran  schuld.  Er  hoffe,  die  Nach- 
teile der  Czerfnaküchen  Methode  vermieden  zu  haben. 

4.  CoUtn-Berlin:  Erfahrungen  mit  den  Behringschen  Tulasepräparaten 
bei  der  Behandlung  tuberkulöser  Augenerkrankungen. 

Vortragender  hat  mit  2  von  Behring  für  die  spezifische  Behandlung 
der  Tuberkulose  bekannt  gegebenen  Tulasepräparaten,  dem  Tulaselaktin 
und  der  Antitulase,  an  der  Berliner  Universitiäts-Augenklinik  eingehende 
klinische  Versuche  angestellt,  die  sich  bisher  auf  ein  Krankenmaterial  von 
25  Fällen  von  Augentuberkulose  erstrecken,  unter  denen  sich  die  ver- 
schiedenartigsten, am  Auge  überhaupt  vorkommenden  tuberkulösen  Er- 
krankungsformen befanden.  Beide  Präparate  wurden  subkutan  gegeben 
und  von  den  Patienten  durchweg  gut  vertragen.  Die  Behandlung  mit  dem 
Tulaselaktin,  das  ein  atis  menschlichen  Tuberkelbazillen-Kulturen  ge- 
wonnenes, aktiv  immunisierendes  Bakterienpräpaxat  darstellt  und  frei  von 
virulenten  Tuberkelbazillen  ist,  beginnt  mit  der  subkutanen  Applikation 
von  ^/loo  mg  und  wird  —  bei  täglicher  Verdoppelung  der  Dosis  bis  auf 
8  mg  —  in  Dekaden  mit  dazwischen  liegenden  entsprechenden  Ruhepausen 
durchgeführt.  Die  Antitulase  dagegen,  die  durch  Hochimmunisierung  von 
Pferden  gegen  Tulaselaktin  gewonnen  wird  und  ein  bakteriolytisch  wirk- 
sames Serumpräparat  repräsentiert,  findet  in  der  Regel  nur  eine  einmalige 
Anwendung  in  der  Weise,  dass  mit  100  mg.  subkutan  begonnen  \md  bei 
ebenfalls  täglicher  Verdoppelung  bis  auf  2000  mg  gestiegen  wird.  Bei 
der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Fälle  ist  es  während  der  Tulasebehandlung 
sowohl  zu  Erscheinungen  allgemeiner  Reaktion  von  Seiten  des  Gresamt- 
organismus,  wie  zu  manifesten  Herdreaktionen  seitens  des  erkrankten  Auges 
gekommen,  und  zwar  haben  die  mit  Tulaselaktin  Behandelten  hauptsächlich 
allgemein,  die  mit  Antitulase  Behandelten  dagegen  meist  lokal  reagiert. 
Dabei  ist  das  subjektive  Befinden  bei  keinem  der  Patienten,  die  reagiert 
hal^n,  in  nennenswerter  oder  gar  schwerer  Weise  be^einträchtigt  worden,, 
ebenso  hat  sich  die  lokale  Reckktion  am  Auge  durchweg  in  massigen  Grenzen 
gehalten,  ungünstig  ist  kein  einziger  Fall  nachweislich  beeinflusst  worden. 
Ob  und  inwieweit  der  normale  Heilimgsverlauf  der  behandelten 
tuberkulösen  Erkrankungsformen  durch  die  Tulasebehandlung  günstig 
therapeutisch  beeinflusst  worden  ist,  will  Vortragender  auf  Grund  seiner 
bisherigen  klinischen  Erfahrungen  noch  nicht  definitiv  entscheiden ;  immerhin 
hat  er  den  Eindruck  gewonnen,  als  ob  die  frischen  schweren  tuberkulösen 
Prozesse  am  Auge  unter  dem  Einfluss  der  Tulasebehandlung  in  kürzerer 
Zeit  mit  brauchbarem  Sehvermögen  ausheilten,  als  man  es  sonst  zu  sehen 
gewohnt  ist.  Jedenfalls  haben  die  versuche  das  eine  ergeben,  dass  die  Tulase- 
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Präparate  in  geeigneten  Fällen  eine  spezifische  Wirkung  auf  den  tuber- 
kulösen Herd  im  Auge  ausüben  und  daas  sich  diese  Einwirkung  ohne  nach- 
haltige Schädigung  des  Gesamtorganismus  wie  des  erkrankten  Auges  voll- 
zieht. Damit  ist  schon  eine  wertvolle  Grundiere  geschaffen,  auf  der  sich 
weiter  therapetUisch  arbeiten  lässt.  Uebrigens  können  jetzt  auch  andere 
Augenkliniken  die  Tulasepräparate  zu  Versuchszwecken  durch  Vermittlung 
der  Berliner  LIniversitäts-Augenklinik  kostenlos  erhalten. 

DiskiLSsion. 

jStocJfc-Preiburg:  Tulaselaktin  scheine  etwas  ähnliches  oder  dasselbe 
zu  sein  wie  Tuberkulin  TR.  Mit  letzterem  hat  St.  sehr  gute  Erfolge  gehabt, 
doch  müsse  man  immer  darauf  gefasst  sein,  ein  Rezidiv  zu  bekommen. 
Bei  der  Behandlung  stelle  c*  sich  auf  den  entgegengesetzten  Standpunkt  wie 
CoUin:  Er  gebe  selten  mehr  wie  50  mg,  anfangs  zweimal,  später  einmal  in 
der  Woche,  also  möglichst  kleine  Dosen  recht  lange.  Er  vermeide  ängstlich 
jegliche  Temperatursteigerung  etc.,  es  dürfe  auch  keine  lokale  Reaktion 
kommen. 

Coüin:  Tuberkulin  und  Tulase  lasse  sich  nicht  miteinander  vergleichen, 
ersteres  ist  ein  Giftpräparat,  letzteres  ein  Bakterienpräpeurat. 

5.  Fleischer-Tühin^eni  Ueber  Vererbung  der  Kurzsichtigkeit. . 

Der  Vortragende  berichtet  über  Untersuchung  sämtlicher  Schul- 
kinder in  einem  Dorfe,  in  welchem  hochgradige  Kurzsichtigkeit  besonders 
häufig  ist:  Bei  einer  Gesamt be Völker ung  von  1353  Einwohnern  war  auf 
Grund  der  Tübinger  Ambulanzfrequenz  imd  besonderer  Untersuchung  von 
etwa  200  Personen  bei  ca.  40  hochgrcMÜge  Kurzsichtigkeit  festgestellt 
worden,  d.  h.  bei  3  pCt.  der  Bevölkerung!  Die  Untersuchung  der  320  Schul- 
kinder ergab  nur  einen  Prozenteatz  von  ca.  7,5  pCt.  Myopie,  9,5  pCt.  Astig- 
matismus, im  ganzen  21  pCt.  abnorme  Augen.  Zwecks  Feststellung  des 
Einflusses  der  Vererbung  wurden,  so  weit  möglich,  die  Eltern  der  Kinder 
imtersucht.  In  17  Fanülien  bestand  bei  einem  der  Eltern  hochgradige 
Kurzsichtigkeit:  In  diesen  Familien  waren  bei  den  Kindern  50pCt.  normal, 
50  pCt.  abnorm.  In  einer  Familie,  in  der  beide  Eltern  kurzsichtig  waren, 
waren  sämtliche  untersuchten  Kinder  abnorm.  In  80  Familien  waren  Eltern 
und  Kinder  gesimd.  Die  hochgradige  Kurzsichtigkeit  setzt  also  erst  nach 
der  Schulzeit  ein,  und  zwar  ninunt  der  Grad  derselben  mit  zimehmendem  Alter 
zu.  Demonstration  dieses  Verhaltens  an  dem  Stanmibaum  einer  Familie, 
in  der  Kurzsichtigkeit  in  mehreren  Generationen  beobachtet  wurde.  Fl. 
macht  aufmerksam  auf  die  relative  Häufigkeit  von  Papillen  ohne  Sichel 
und  von  Sicheln  und  Ektasie  des  Bulbus  nach  unten.  Das  Vorkommen 
von  derartigen  Fällen  mit  Uebergang  in  deletäre  Grade  von  Myopie  in  der- 
selben Familie  und  der  Befund  von  Elschnig  von  präexistenter  Verdünnung 
der  Sklera  an  dieser  Stelle  lässt  an  eine  Erklärung  in  dieser  Richtung  denken. 
Inzucht  soll  in  dem  untersuchten  Dorf  vorkommen.  Ob  dies  für  die  Aetio- 
logie  in  Betracht  kommt,  lässt  Fl.  dahingestellt. 

Hiermit  ist  die  Tagesordnung  erschöpft.  Geheimrat  Leber  dankt  den 
Teilnehmern  im  Namen  des  Vorstandes  der  Ophthalmologischen  Gesell- 
schaft und  schliesst  die  diesjährige  Zusanunenkunft. 

Am  5.  August,  nachmittags  6  Uhr,  fand  ein  gemeinsames  Mahl  in  der 
St€tdthalle  statt,  und  am  6.  wurde  ein  Ausflug  nach  der  Stiftsmühle  unter- 
nommen. 
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Sitzung  vom  15.  Mai  1907. 

Konigstein:  Frau  K.  wurde  am  9.  V.  wegen  eines  Empyems  der  Sleb- 
belnzelien  der  linken  Seite  vom  Kollegen  Hajek  intranasal  operiert. 
Während  der  Operation  verspürte  Patientin  plötzlich  einen  äusserst  heftigen 
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Schmerz  im  Auge»  so  dass  die  Operation  unterbrochen  werden  musste. 
Am  nächsten  Tage  sah  K.  die  Patientin  um  8  Uhr  vormittags,  also  un- 
gefähr 20  Stunden  nach  der  Operation,  und  konstatierte  sehr  starken 
Exophthalmus,  Bulbus  kann  nicht  zurückgedrängt  werden.  Unbeweglich- 
keit  des  Auges,  starke  Injektion  und  Schwellung  der  Konjunktiva,  der 
untere  Anteil  chemotisch  aus  der  Lidspalte  herausragend  und  das  Unter- 
lid zum  Teil  bedeckend,  Cornea  klar,  Pupille  etwas  enger,  reagierend,  im 
Fundus  keine  Veränderungen,  Sehschärfe  etc.  normal.  Die  Berührung  des 
Bulbus  war  empfindlich,  der  Druck  nach  rückwärts  schmerzhaft,  ebenso 
wie  die  Regio  supraorbitalis.  Am  nächsten  Tage  war  der  Exophthalmus 
noch  stärker,  die  entzündlichen  Erscheinimgen  ausgesprochener,  die  Funktion 
der  Retina  aber  voUkonunen  erhalten.  Unter  Applikation  von  warmen 
Umschlägen  ist,  wie  man  an  Patientin  sehen  kann,  im  Verlauf  von  8  Tagen 
der  Exophthalmus  sehr  zurückgegangen,  die  Beweglichkeit  des  Bulbus 
wiederhergestellt,  wenn  auch  noch  eingeschränkt,  die  Chemosis  und  der 
Prolaps  der  Konjunktiva  ziirückgegangen,  die  entzündlichen  Erscheinungen 
^schwunden,  beim  Betasten  der  Orbitalwände  an  der  inneren  Wand  ein 
Buckel  fühlbar,  der  sehr  empfindUch  ist.  Auf  Grund  der  vorliegenden 
Erscheinungen  hat  K,  die  Diagnose  auf  eine  retrobulbäre  Blutung  mit 
Einbringung  von  infektiösem  Material  in  das  orbitale  Gewebe  angenommen. 
Für  ersteres  spricht  die  Plötzlichkeit  des  Auftretens,  für  letzeres  die  heftige 
entzündliche  Reaktion,  wobei  noch  zu  bemerken  wäre,  dass  die  Infektion 
direkt  durch  das  Trauma  erfolg  sein  könne  oder  auch  auf  dem  Wege  der 
Lymphbahnen.  Hajek  hat  bei  mündlicher  Aussprache  über  diesen  Fall 
gemeint,  dass  nicht  so  selten  bei  Operationen  im  Siebbeinlabyrinth  eine 
zirkumskripte  periostale  Entzündung  auftrete,  die  ja  hier  durch  den  deut- 
lich fühlbaren  Buckel  der  inneren  Orbitalwand  angedeutet  wäre. 

Diakussion, 

Hanke  glaubt,  dass  zur  Erklärung  des  KrankheitsbUdes  ausser  den 
zwei  von  K.  erwähnten  Möglichkeiten  auch  eine  Kombination  von  Emphy- 
sema  und  Haemorrhagia  orbitae  in  Betracht  kommen  könnte.  Ein  Ein- 
dringen von  infektiösen  Eitermassen  in  das  Orbitalgewebe  ohne  nach- 
folgende Orbitalphlegmone  hält  H.  für  wenig  wahrscheinlich. 

Königatein:  An  ein  Emphysem  wäre  nicht  zu  denken  gewesen,  da 
der  Bulbus  sich  ja  absolut  nicht  nach  rückwärts  drängen  liess  und  man 
eine  deutliche  Härte  fühlte,  andererseits  man  auch  nichts  von  dem  be- 
kannten charakteristischen  Geräusch  hören  oder  fühlen  konnte. 

Dr.  Meissner  bemerkt,  dass  die  vom  Vortr.  beschriebenen  Symptome 
allerdings  zumeist  nicht  in  so  hohem  Grade,  bei  Siebbein-Empyem  nicht 
gar  so  selten  auftreten,  bevor  noch  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen 
wird.  Relativ  häufig  sei  die  Vorwölbung  an  der  inneren  Orbitalwand  zu 
bemerken.  Es  handle  sich  dann  um  eine  einfache  Fortleitung  der  Ent- 
zündung. Aehnliche  Erscheinungen  wie  die  beschriebenen  treten  nach 
stärkerer  Tamponade  der  Nase  häufiger  auf  und  gehen  nach  Entfernung 
des  Tampons  spontan  allmählich  zurück. 

Königstein:  Die  vom  Kollegen  Meissner  angedeuteten  Fälle,  die  ja 
allen  Okulisten  gut  bekannt  sind,  seien  mit  dem  vorgestellten  Falle  nicht 
vergleichbar,  da  ja  hier  bei  schon  lange  bestehendem  Siebbein-Empyem 
das  plötzUche  Auftreten  foudroyanter,  unzweifelhaft  durch  ein  Trauma 
hervorgerufener  entzündlicher  Symptome  des  Orbitalinhaltes  das  vorzüg- 
lich in  die  Erscheinung  Tretende  ist. 

Hanke  bespricht  drei  Fälle  von  Infektiösen  Erkrankungen  des  Auges, 
die  er  zum  Teü  gemeinsam  mit  Assistent  Dr.  Tertsch  auf  der  Klinik  Fuchs 
beobachtete,  und  bei  denen  durch  das  Kulturverfahren  in  der  Bakteriologie 
der  Augenkrankheiten  seltene  Mikroorganismen  nachgewiesen  wurden. 

Der  1,  Fall  betrifft  eine  akute  eitrige  Conjunctivitis  blennorrhoischen 
Charakters  bei  einem  Neugeborenen.  Ergebnis  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung: Bac.  pyocyeuieus  von  sehr  grosser  Virulenz.  (Demonstration  von 
JKulturen  und  Deckglaspräparaten.) 

FaU  2,     Ausgedehntes  Geschwür  der  Cornea  mit  Perforation.     Bak- 
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teriologisch:  Streptokokken  und  Bac.  proteos  von  sehr  «rheblicher  Virulenz. 
(Demonstration  von  Kulturen  und  Deckglaspräparaten.) 

FcUl  3.  Metastatische  Ophthalmie  mit  5pontonperforation  bei  einem 
6  monatigen  Kinde.  Kultureller  Nachweis  von  echten  Meningokokken. 
Im  Anschluss  an  diesen  Fall  bespricht  H,  in  Kürze  die  klinische,  patho- 
logisch-anatomische und  bakteriologische  Seite  dieses  Krcuikheitsbüdes, 
wobei  besonders  auf  die  Differentialdiagnose  der  Weichaelbaumschen  und 
Jägerechen  Diplokokken,  sowie  des  Microcoocus  catarrhalis  hingewiesen 
wird.     (Ausführliche  Publikation  erscheint  demnächst.) 

Richard  Hüschmann:  Im  Anschluss  an  die  Worte  des  Herrn  Doz.  Hanke 
möchte  ich  mir  erlauben,  über  drei  Fälle  von  GlaskdrperabsEess  nach 
Meningitis  cerebrospinalis  epidemica,  die  ich  im  KaroHnen-Kinderspüal  zu 
beobachten  Gelegenheit  hatte,  kurz  zu  berichten.  Der  erste,  vor  einigen 
Jahren  beobachtet,  war  dadurch  besonders  interessant,  dass  er,  wenigstens 
für  diesen  einen  Fall,  eine  Fortlei tunc  längs  des  Nervus  opticus  wahr- 
scheinlich machte.  Bei  dem  etwa  7jfimrigen  Mädchen,  das,  wie  alle  mit 
Meningitis  oder  Meningitisverdacht,  gleich  nach  seiner  Aufnahme  ins  Spital 
ophthalmoskopiert  wurde,  war  eine  starke  linksseitige  Neuritis  optica  zu 
konstatieren.  Drei  Tage  später  traten  auf  demselben  Auge  Ziliarinjektion 
und  ein  fibrinöses  Exsudat  in  der  Vorderkammer  auf  als  erste  Symptome 
einer  Iridocyklitis,  auf  welche  bald  die  Ausbildung  eines  Glaskörperabszeases 
folgte,  der  zur  raschen  Schrumpfung  des  Auges  führte.  Das  ILind  wurde 
gesund,  das  rechte  Auge  blieb  normal. 

Die  beiden  anderen  Fälle  betreffen  Kinder  von  ca.  2  Jahr-  n,  kamen 
in  den  letzten  Wochen  zur  Beobachtung  und  ähneln  einander  dadurch, 
dass  gleich  in  der  ersten  Woche  der  Erkrankung  unter  ganz  geringen  Reiz- 
erscheinungen Iridocyklitis  eines  Auges  auftrat,  die  ausserordentliä  schnell 
zu  Seclusio.  pupillae  und  Ablagerung  zarten  Exsudates  in  der  Pupille 
führte,  so  dass  eine  genaue  Besichtigung  des  Fundus  unmöglich  wurde. 
In  beiden  Fällen  kam  es  rasch  zu  Glaskörperabszess.  In  dem  einen  Falle 
konnte  ich  diesen  per  scleram  punktieren,  doch  gingen  in  den  mit  der 
Punktionsflüssigkeit  angelegten  Kulturen  nur  Staphylokokken  auf.  Dieses 
Kind  starb,  doch  durfte  der  Bulbus  nicht  der  anatomischen  Untersuchung 
zugeführt  werden.  Im  zweiten  Falle  ist  jetzt,  nach  ca.  vierwöchentlicher 
Krankheit,  bereits  eine  deutliche  Schrumpfung  des  erkrankten  Auges  zu 
bemerken. 

Erwähnenswert  erscheint  vielleicht  noch  das  relativ  seltene  Vor- 
kommen von  einfacher  Neuritis  optica  bei  Meningitis  cerebrospinalis  epi- 
demica (1904 — 1906  bei  13  Fällen  2  mal)  gegenimer  dem  bei  Meningitis 
cerebrospinalis  tuberculosa  (1904 — 1906  bei  42  Fällen  16 mal). 

V.  Reußs:  Ueber  eine  optische  Täuschung.  An  einem  Gasselbetzünder, 
dessen  „Zündpillen"  in  zwei  an  einem  Flügehrade  aus  Glimmer  hängenden 
Aluminiumglöckchen  angebracht  sind,  welche  durch  den  heissen  Luftstrom 
in  rasche  Rotation  um  eine  vertikale  Achse  versetzt  werden,  hat  Reu88 
folgende  Beobachtun^n  gemacht.  Blickt  man  aus  der  Entfernung  von 
einigen  Metern  auf  die  rotierenden  Glocken,  die  sich  in  der  Richtung  des 
Uhrzeigers  bewegen,  so  erfolgt  eine  scheinbare  Umkehnmg  der  Drehungs- 
richtung. Im  Anfange  glaubte  Reiisa,  dass  dieses  bei  ähnlichen  Objekten 
ja  bekannte  Phänomen  je  nach  dem  Willen  des  Beobachters  oder  ohne 
ausgesprochene  Wülensintention  desselben  eintrete,  gelangte  aber  bald  zur 
Ueberzeugung,  dass  die  Inversion  ganz  gesetzmässig  und  zwangsweise  bei 
Erfüllung  gewisser  Bedingungen  erfolge,  nämhch  immer  dann,  wenn  das 
Büd  der  rotierenden  Glocken  auf  der  Netzhaut  undeutlich  gemacht  wird. 
Dieses  geschieht,  wenn  man  auf  einen  seitlich  oder  oben  oder  unten  ge- 
legenen Fixier punkt  blickt,  das  Netzhautbild  also  exzentrisch  zu  liegen 
kommt,  oder  auch,  wenn  man  bei  unveränderter  Blickrichtung  stärker 
konvergiert,  als  es  der  Stellung  der  Lampe  entspricht,  oder  noch  besser, 
wenn  man  die  Sehachsen  parallel  stellt.  Ein  Gleiches  erreicht  man,  wenn 
man  sich  durch  Vorhalten  von  schwachen  Konvex-  oder  Konkavgläsem 
ametropisch  macht.  Bei  Myopen  tritt  die  Inversion  ein,  wenn  sie  ihre 
korrigierenden  Gläser  abnelunen.  Revss^  der  auf  seinem  rechten  Auge, 
das  0,5  D.  As.  m.  besitzt  (mit  V.  •/,),  ohne  Glas  aber  nur  V.  •/!,  hat, 
fand,  dass  er,  nachdem  er  eine  Zeitlang  durch  das  korrigierende  Zylinder- 
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glas  geblickt,  bei  Ablegen  desselben  Inversion  erhält,  während  er  sonst 
mit  nicht  korrigiertem  Auge  die  Drehungsrichtung  korrekt  sieht.  Er 
macht  aber  auch  noch  folgende  Beobachtung.  Bringt  er  seitlich  von  der 
Dreh  Vorrichtung  die  Zahlen  1,  2,  3  je  9  cm  voneinander  entfernt  in  einer 
horizontalen  Reihe  an  und  fixiert  zuerst  die  1,  erfolgt  Inversion.  Dasselbe 
geschieht,  wenn  er  die  3  fixiert ;  geht  er  aber  dann  auf  1  zurück,  tritt  Re- 
mversion  ein,  also  bei  einer  Stellung,  bei  der  sonst  Inversion  eintreten 
müsste.  Dieser  Versuch  lässt  sich  in  verschiedener  Weise  vfiuriieren.  Eine 
Inversion  tritt  also  auch  dann  ein,  wenn  bei  undeutlichem  Netzhautbilde 
eine  Aenderung  im  Grade  der  Undeutlichkeit  eintritt. 

Was  die  Erklärung  dieser  Beobachtungen  anbelangt,  hat  das  Phäno- 
men mit  der  „Treppenfigur''  sowie  mit  allen  Zeichnungen  absolut  nichts 
zu  tun.  Dagegen  meint  Reuas,  dass  die  Täuschung  ganz  analog  erfolge, 
wie  bei  der  Silhouette  der  sich  drehenden  Windmühlenflügel  oder  bei  dem 
Riesenrade  im  Prater.  Auch  bei  diesen  handelt  es  sich  um  eine  Täuschung 
der  Tiefenwfifchrnehmung.  Bei  den  Zündglocken  kommt  es  darauf  an,  welche 
man  als  die  vordere  und  welche  man  als  die  rückwärtige  betrachtet,  bei 
der  Windmühle  handelt  es  sich  darum,  welches  Ende  des  Flügels  man  als 
das  dem  Beschauer  zugekehrte  annimmt.  Man  kann  den  Versuch  verein- 
fachen, wenn  man  eine  Damenhutnade!  mit  einem  auffälligen  Knopfe 
nimmt  und  da«  spitze  andere  Ende  durch  ein  Korkstück  markiert.  Sieht 
man  bei  schlechter  Beleuchtung  schräg  auf  die  in  horizontaler  Lage  be- 
festigte Nadel,  so  kann  man  sich  einbilden,  dass  der  Knopf  gegen  den 
Beobachter  gerichtet  sei  oder  auch  der  Kork,  und  dieses  selbst  dann,  wenn 
man  die  wiridiche  Stellung  der  Nadel  kennt.  Hat  man  sich  aber  einmal 
für  eine  Annahme  entschieden,  erfolgt  sogleich  die  Inversion,  sobald  man 
einen  seitwärts  gelegenen  Pimkt  fixiert. 

Reuss  kommt  also  zu  dem  Schlüsse:  Wenn  man  bei  einer  Gesichts- 
wahmehmung,  welche  eine  doppelte  Deutung  zulässt,  die  eine  dieser  Deu- 
tungen festhält  und  dann  irgend  eine  Aenderung  in  der  Deutlichkeit  des 
Netzhautbildes  eintreten  lässt,  so  kommt  sogleich  die  euadere  Deutung  zur 
Geltung.  Es  ist  dabei  gleichgültig,  ob  man  weiss,  welche  Deutung  die 
richtige  ist,  und  es  ist  auch  dann  die  Umdeutung  möglich,  wenn  nur  eine 
Aenderung  im  Grade  der  Undeutlichkeit  eintritt.  Wenn  man  bei  der 
Möglichkeit  zweier  Deutungen  das  „Eine"  sieht  oder  zu  sehen  vermeint 
und  laast  jetzt  irgend  welche  Aenderung  im  Sehen  eintreten,  so  glaubt 
man  sogleich  das  „Andere"  zu  sehen. 

Sitzung  vom  19.  Juni  1907. 

Wintersteiner:  Mitteilungen  über  Gesehwülste  des  Auges. 

1.  Ein  bemerkenswerter  Fall  von  Neuroepithelioma  retinae  (»,Krypto- 
glioma")-  Nach  Angabe  der  Mutter  hatte  das  rechte  Auge  des  Kindes 
schon  seit  der  Geburt  das  gleiche  abnorme  Aussehen,  welches  zur  Zeit  der 
Enukleation,  die  im  Alter  von  22  Monaten  ausgeführt  wurde,  bestand. 
Der  Bulbus  war  vergrössert,  zeigte  ober  und  unter  der  Hornhaut  je  ein 
grosses  wulstartiges  Ciliarstaphylom;  die  Hornhaut  war  diffus  grau  getrübt, 
flach;  unmittelbar  hinter  ihr  lagen  braunrötlich  graue  Massen  in  der  Vorder- 
kammer,  welche  als  hämorrhagisch  pigmentierte  Exsudatreste  gedeutet 
wurden  und  vollständig  den  Einblick  in  die  Tiefe  hinderten.  Das  andere 
Auge  war  gesund.  Die  Diagnose  wurde  mit  Rücksicht  auf  die  Anamnese 
auf  glaukomatöse  Entcutung  des  Bulbus  infolge  einer  fötalen  Uveitis  ge- 
stellt und  die  Enukleation  ausgeführt  Ein  halbes  Jahr  später  kam  das 
Mä<lchen  mit  einem  aus  der  Orbita  herauswuchernden  Tumor  wieder  in 
Beobachtung,  welcher  als  Rezidiv  einer  verborgen  gebliebenen  Netzhaut- 
neubildung angesprochen  wurde.  Er  wuchs  sehr  rasch  und  erreichte  bis 
zum  Tode  des  Mädchens  10  Monate  nach  der  Enukleation  Kindskopf  grosse, 
bedeckte  die  ganze  rechte  Gesichtsseite  vom  Kinn  bis  zum  Scheitel,  sowie 
die  Nase.  Andere  rasch  wachsende  Tumoren  entwickelten  sich  in  der 
linken  Schläfengegend  und  in  den  Diaphysen  des  rechten  Oberarms  und 
beider  Ober-  und  Unterschenkel.  Bei  der  Sektion  fand  sich  unerwarteter- 
i^eise  keine  intracranielle  Ausbreitung  der  Neubildung,  sondern  der  Orbital- 
tumor  wölbte  bloss  den  Boden  der  rechten  vorderen  Schädelgrube  mächtig 
vor  und  wax  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle,  wo  er  bereits  eine  Usur 
der  Dura  mater  erzeugt  hatte,  von  letzterer  bedeckt.     Der  Sehnerv  war 
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atrophisch,  nicht  infiltriert.  Auch  auf  der  linken  Seite  wölbte  sich  die  in 
der  Schläfegegend  gewachsene  CJeschwulst  subdural  in  die  Schädel  höhle 
vor.  Die  Röhrenknochenmetastasen  waren  periostal  gelegen  und  ergaben 
mikroskopisch  den  Bau  eines  kleinzelligen  Rundzellen sarkoras. 

Die  Untersuchung  des  enukleierten  Augapfels  förderte  eine  grosse 
Geschwulst  der  total  abgelösten  Netzhaut  zutage,  welche  durch  enorme 
alte  und  neue  Blutungen  von  der  Insertion  im  ganzen  unteren  Umfange 
abgerissen  imd  ebenso  wie  die  kataraktöse  Linse  in  die  obere  Bulbushälfte 
verdrängt  war.  Von  Iris  und  Ciliarkörper  war  nichts  auffindbar;  in  der 
Gegend  des  letzteren  war  die  Lederhaut  hochgradig  verdünnt,  ektasiert 
und  durch  Geschwulstzüge  fast  bis  zur  Perforation  durchwachsen.  An 
vielen  Stellen,  insbesondere  in  der  Umgebung  der  Linse  und  in  der  dliar- 
gegend,  fand  sich  neugebildetes  (entzündliches)  Bindegewebe  mit  hämato- 
gener  Pigmentierung.  Auch  in  der  Hornhaut,  besonders  in  den  hinteren 
Schichten,  reichliches  hämatogenes  Pigment  (Berlinerblaureaktion).  Der 
Sehnerv  total  exkaviert,  von  Geschwulst zellen  infiltriert,  welche  jedoch  die 
Schnittfläche  des  Opticus  nicht  erreichen.  Hierin  mag  der  Grund  gelegen 
sein,  weshalb  sich  das  Rezidiv  nicht  auf  dem  gewöhnlichen  Wege  (Seh- 
nervenbahn) in  die  Schädelhöhle  ausbreitete.  Höchstwahrscheinlich  ist  es 
von  Zellen,  welche  durch  die  Ciliargegend  der  Sklera  in  den  vorderen  Teil 
der  Orbita  gelangt  waren,  ausgegangen. 

Die  Diagnose  war  in  diesem  Falle  vor  der  Eröffnung  des  Bulbus  nicht 
zu  stellen  und  war  auch  noch  bei  der  Sektion  zweifelhait,  da  es  sich  nach 
dem  Obduktionsbefund  wohl  auch  um  ein  primäres  Orbitalsarkom  hätte 
handeln  können.  Der  Fall  hat  Analogie  nüt  Fall  XIII  in  WirUersteiners 
Monographie:  Grosses  Hornhautstaphylom,  welches  die  intraokulare  Ge- 
schwulst vollständig  verdeckte. 

2.  Sarcoma  diffusum  (Ringsarkom)  des  Ciliarkörpers  mit  grosser  epl- 
bulbärer  Ausbreitung. 

Aus  der  Krankengeschichte  (Dr.  Mti^u/in-Agram)  sei  erwähnt,  dass 
die  alte  Frau  bereits  vor  8  Jahren  bemerkte,  dass  sich  „etwas"  am  Aug- 
apfel bilde.  Seit  2  Jahren  Blindheit,  Schmerzen,  innen  unten  von  der 
Cornea  eine  epibulbäre,  oberflächlich  in  Zerfall  begriffene  Geschwulst, 
welche  nussgross  wurde  und  die  Hornhaut  zur  Hälfte  bedeckte.  Diagnose: 
Sarcoma  epibulbäre  exulcerans.  Enukleation.  Mikroskopisch :  Episklerales 
kleinzelliges,  pigment]oses,zellreiche8  Sarkom  im  vorderen  Augapfelabschnitte, 
welches  auf  der  Hornhaut  fortwuchert.  Entsprechend  den  vorderen 
Emissarien  verlaufen  schmale  Geschwulstzüge  diu'ch  die  Skleraund  stehen 
mit  einer  Ciliarkörpergeschwulst  in  Verbindung,  die  den  ganzen  Ciliar- 
körper von  der  Iriswurzel  bis  hinter  die  Ora  serrata  einnimmt  und  den 
Ciliarmuskel  substituiert.  Die  Struktur  ist  hier  lockerer,  wie  ödematös, 
mit  zartem  Reticulum.  Solche  Geschwulstinfiltration  findet  sich  ringsum 
im  Ciliarkörper  in  wechselnder  Mächtigkeit;  nirgends  ist  aber  letzterer 
wesentlich  verdickt  oder  difformiert.  Im  Kammerwinkel  (breite  periphere 
glaukomatöse  Synechie)  und  an  der  Irisvorderfläche  kleine  Geschwulst- 
zellenansanmilungen.  Glaukomatöse  Totalexkavation,  Netzhautatrophie 
und  Degeneration.  Es  handelt  sich  trotz  der  Grösse  der  epibulbären 
Wucherung  hier  offenbar  nicht,  wie  der  erste  Anschein  ist,  um  ein  primäres 
episklerales  Sarkom,  sondern  um  ein  Ciliarkörpersarkom  mit  sekundärer 
ex trabul bärer,  auffallend  grosser  Ausbreitung.  Dafür  spricht,  dass  extra- 
okulare Sarkome  nur  höchst  selten  in  den  Augapfel  hinein  einbrechen,  und 
wenn  sie  dies  tun,  geschieht  es  unter  Zerfaserung  und  schrittweiser  Zer- 
störung der  Sklerallamellen ;  hier  ist  aber  die  Lederhaut  nur  von  einzelnen. 
Geschwulstzügen  durchwachsen,  deren  Wachstumsrichtung  von  innen  nach 
aussen  geht,  wie  an  manchen  Stellen  an  den  Verästelungen  erkennbar  ist^ 
Auch  das  ringförmige  Ergriffensein  spricht  für  primäres  Ciliarkörpersarkom 
und  gegen  Metastasen.  Letztere  breiten  sich  zwischen  Ciliarkörper  und 
Sklera  im  Suprachorioidealraume,  nicht  aber  im  Ciliarkörper  selbst  aus. 
Der  Fall  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Falle  Groenouws,  Einen  Fall 
V  Michels,  der  als  „Sarcoma  epibulbäre"  beschrieben  ist,  möchte  Vortr. 
ebenfalls  als  primäres  uveales  Flächensarkom  mit  sekundärer  epibulbärer 
Ausbreitung  aufgefasst  w^issen. 

Diskussion : 

Lauber  hat  ein  diffuses  Melanosarkom  der  Konjunktiva,  das  an  der 
Klinik  Hofrat  von  Eiseisbergs  operiert  worden  war,  untersucht.    Um  sicher 
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zu  sein,  dass  es  sich  nicht  um  eine  extraokuläre  Metastase  eines  intra- 
okulären Tumors  handle,  wurde  der  Bulbus  in  Serien  geschnitten.  Das 
Augeninnere  war  normal.  In  sämtlichen  vorderen  Emissarien,  bis  tief  in 
die  Sklera  hinein,  finden  sich  Melanosarkomzellen,  auch  dort,  wo  die  Ge- 
fässe  sich  spitzwinklig  teilen.  Es  kann  also  das  von  Winterateiner  erwähnte 
Verhalten  auch  bei  rein  extrabulbären  Tumoren  vorkommen. 

Im  Anschluss  an  die  Vorstellung  eines  Kranken  mit  grossen  Chole- 
stearinschollen  in  der  vorderen  Kammer  durch  Prof.  Königstein  in  der 
Sitzung  der  Gesellschaft  der  Aerzte  vom  7.  Juni  teilt  v.  Retiss  den  folgenden 
Fall  mit. 

Im  Dezember  1900  fragt  ein  17 jähriger  Bäcker  um  seinen  Rat;  er 
möchte  am  linken  Auge  operiert  werden,  teils  wegen  des  Sehens,  teils 
aus  kosmetischen  Gründen.  Schon  als  er  in  die  Schule  ging,  sah  er  mit 
dem  Auge  schlecht;  er  konnte  mit  demselben  zwar  lesen,  doch  musste  er 
das  Buch  stark  annähern.  Im  15.  oder  16.  Jahre  hatte  er  eine  Entzündung 
an  demselben  Auge;  seit  einem  halben  Jahre  bemerkte  er  Verschlechterung 
des  Sehens  und  eine  Veränderung  des  Aussehens.  Der  Befund  war  folgender : 
Leichte  Ciliarröte;  Ck)mea  rein,  die  hintere  Wand  mit  zahlreichen  Chole- 
stearinschuppen  besät,  welche  in  den  verschiedensten  Farben  schillern; 
unten  in  der  vorderen  Kammer  liegt  ein  2  mm  hoher  Bodensatz  von 
solchen  Schuppen  mit  horizontaler  Begrenzung,  gleich  einem  Hypopyon, 
und  verändert  wie  dieses  seinen  Ort  bei  Bewegungen  des  Auges,  auch 
kann  man  durch  Erschütterungen  die  Schuppen  zum  Aufwirbeln  im  Kammer- 
wasser bringen;  die  Iris  ist  grünlichgelb  verfärbt  (die  des  rechten  Auges 
blau);  Pupille  unregelmässig,  eng,  dahinter  eine  geschrumpfte  Cataracta. 
Spannung  kaum  vermindert,  Amaurose.  —  Das  rechte,  äusserlich  normale 
Auffe  hat  M.  11  D.,  V.  nicht  ganz  */at.  Breiter  Conus  nasalwärts,  in  der 
Peripherie  einige  schwarze  Pigmentflecke.  Der  Kranke  blieb  in  Beobachtuns. 
Im  September  1902,  also  nach  P/4  Jahren,  war  das  Cholestearin  voll- 
ständig verschwimden,  die  Iris  hat  die  Farbe  des  rechten  Auges.  Im 
Februar  1902  ist  notiert:  Linkes  Auge  unverändert,  beim  Blicke  nach  unten 
sieht  man  den  Rand  der  geschrumpften  Cataracta  (aridosUiquata).  Vor 
14  Tagen  hat  sich  der  Kranke  wegen  eines  Bindehautkatarrhs  mit  sonst 
unverändertem  Befunde  wieder  vorgestellt. 

Reu88  meint,  dass  an  dem  hochgradig  myopischen  Auge  Netzhaut- 
ablöeung  eingetreten  sei,  infolgedessen  Iritis  und  Cataracta,  dass  das  Chole  - 
Stearin  in  der  Linse  entstanden  und  durch  Platzen  der  Kapsel  in  die 
Vorderkammer  gelcmgt  sei.  Natürlich  sind  auch  andere  Hjrpothesen  möglich. 
Wecker  erwähnt  einen  ähnlichen  Fall  im  Oräfe-Sämisckachen  Handbuche, 
Band  IV  der  ersten  Auflage. 

Interessant  ist  die  Massenhaftigkeit  und  Freibeweglichkeit  des  Chole- 
stearins,  ebenso  das  spontane  Verschwinden  desselben. 

In  der  folgenden  Diskussion  macht  Reusa  darauf  aufmerksam,  wie 
vorsichtig  man  in  Bezug  auf  die  Lokalisation  des  Cholestearins  sein  müsse. 
ArÜ  erzählte  ihm,  dass  Stelltvag  ihm  einen  Kranken  vorgestellt  habe  wegen 
der  Absonderlichkeit  des  Befundes,  nämlich  Cholestearin  in  der  Cornea. 
Nach  genauester  Untersuchung  musste  Arlt  trotz  innerlichen  Widerstrebens 
zugeben,  dass  das  Cholestearin  in  der  Cornea  gelegen  sei.  Es  stellte  sich 
schliesslich  heraus,  dass  dies  doch  ein  Irrtum  war,  denn  SteUway  konnte 
durch  eine  Paracentese  der  Cornea  das  ganze  Cholestearin  entfernen. 

Königstein:  Ich  hatte  in  der  Tat  die  Absicht,  den  erwähnten  Fall 
hier  dem  grösseren  Kreise  von  Spezialkollegen  zu  demonstrieren  und  des 
Genaueren   zu  besprechen,    aber  wie  das  schon  manchmal  vorzukommen 

Eflegt,   entschwcuid  mir  eines  Tages  der  Patient,  nachdem  ich  ihm  ernst- 
ch   die  Enukleation  vorgeschlagen    hatte;    ich   kann  daher  nur  auf  das 
Referat  in  der  Wiener  kl  in.  Wochenschr.  verweisen. 

Ich  habe  auch  bei  meinem  Fall  nur  gesagt:  „anscheinend**.  Es  machte 
auch  bei  genauester  Untersuchung  den  Eindruck,  als  ob  auch  Cholestearin- 
massen  in  der  Cornea  eingesprengt  wären.  Im  übrigen  ist,  wie  ich  höre, 
mein  Fall  auf  der  Klinik  Fticfis  bereits  operiert  worden,  und  werden  wir 
von  dort  hoffentlich  einen  genauen  Bericht  erhalten. 

K.  macht  femer  Mitteüung  über  einen  Fall  von  retrobulbärem  Tumor, 
der  sich  als  Fehldiagnose  herausstellte.  Frau  A.  K.,  an  50  Jahre  alt, 
stellte  sich  vor  ungefähr  1^/,  Jahren  vor  mit  Exophthalmus  sinister.    Der 
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Bulbus  gerade  nach  vorn  getrieben,  keine  Einschränkung  der  Beweglich- 
keit, normales  Sehvermögen.  Diagnose:  Retrobulbärer  Tumor  wahrschein- 
lich am  Sehnerven.  Es  i^oirde  trotzdem  der  ganze  medikamentöse  Appeurat 
angewandt,  aber  ohne  Erfolg;  der  Augapfel  protrudierte  immer  stärker, 
die  Conjunctiva  bulbi  rötete  sich  stark,  fein-  und  grobmaschige  düstere 
Injektion,  Sehvermögen  begann  zu  sinken.  Verschleierung  des  Sehnerven 
und  zahlreiche  Blutungen  in  der  Retina.  Noch  immer  war  die  Patientin 
nicht  zur  Operation  zu  bewegen.  Die  Erscheinimgen  steigerten  sich,  das 
Sehvermögen  verschlechterte  sich  immer  mehr,  es  traten  Schmerzen  im 
Auge  auf,  aber  auch  in  den  Knochen  (Osteomalacie).  Die  Kranke  wurde 
hinfällig.  Endhch  Hess  sie  sich  auf  der  Abteilung  des  Primarius  Schnüzler 
aufnehmen,  der  auch  die  Operation  vornahm,  und  zwar  einen  modifizierten 
Krönlein.  Der  Sehnerv  wurde  freigelegt,  bis  zum  Foramen  opticmn  ab- 
getastet, das  orbitale  Gewebe  durchsucht,  kein  Tumor  gefunden;  die 
Orbitalwände  abgesucht,  keine  Anomalie  Refunden.  Die  Wunde  wurde 
daher  geschlossen,  heilte  per  priam,  und  siehe  da,  es  bestand  kein  Exoph- 
thalmus mehr  und  ist  auch  bis  heute  (fast  drei  Monate  nach  der  Operation) 
nicht  wieder  aufgetreten.  Dagegen  besteht  noch  immer  starke  Injektion 
der  Konjunktiva  und  ist  der  Augenhintergrund  mit  zahlreichen  Blutungen 
bedeckt;  die  Erscheinungen  der  Osteomalacie  nach  Darreichung  kleiner 
Gaben  von  Phosphor  gebessert.  Die  Ursache  des  hochgradigen  Exoph- 
thalmus wurde  nicht  gefunden  und  ist  mir  bis  heute  unbekannt  geblieben. 
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Neuere  Erfahrungen  mit  der  Cyklodialyse.    Von  Dr.  BML     Deutsoh- 
manns Beitr.  z.  Augenheilk.    H.  68. 

Die  Arbeit  berichtet  über  38  Fälle  der  Heineschen  Operation, 
die  Deutschmann  an  37  Augen  bei  30  Patienten  im  Laufe  des  ver- 
gangenen Jahres  ausgeführt  hat,  und  zwar  waren  darunter  die  ver- 
schiedensten Stadien  und  Formen  des  Glaukoms  vertreten.  Besondere 
Schwierigkeiten  bei  der  Operation  ergaben  sich  in  keinem  Falle.  Alle 
zehn  wegen  Buphthalmvs  operierte  Augen,  ausserdem  noch  drei  andere, 
zeigten  danach  einen  wochenlangen  Reizzustand,  doch  ohne  wesent- 
liche Störung  des  Heilverlaufes.  Ausgedehntere  Aderhautablösung  kam 
nicht  zur  Beobachtung.  Mindestens  in  11  Fällen  waren  bereits  andere 
Glaukomoperationen  voraufgegangen.  In  4  Fällen  mussten  wegen 
vollständigen  Versagens  der  Cyklodialyse  andere  Eingriffe  ange- 
schlossen werden.  Daa  Gesamtergebnis  wird  dahin  zusammengefasst, 
dass  die  mit  der  Cyklodialyse  erzielten  Resultate  „im  allgemeinen 
nicht  als  ungünstig'*  zu  bezeichnen  seien. 

In  zwei  wegen  akuten  Olaukoms  operierten  Fällen  versagte  die 
Operation,  während  in  einem  wegen  svbakvien  Glaukoms  operierten 
Falle  zwar  vorübergehend  Druckherabsetzung  folgte,  ohne  dass  aber 
ein  neuer  Anfall  verhindert  worden  wäre.  Besser  schien  sich  die 
Operation  beim  chronisch -entzündlichen  Glaukom  zu  bewähren.  Von 
sechs  Augen  mit  Glaucoma  simple x  wurden  vier  durch  die  Cyklodialyse 
entscliieden  günstig  beeinflusst  (Beobachtungszeit  je  14  und  11  Monate). 
Unter  zehn  wegen  Buphthalmus  operierten  Augen  wurde  bei  neun 
Regulierung  des  Binnendrucks,  Aufhellung  der  Hornhaut  und  Er- 
haltung des  vorhandenen  Visus  erzielt. 

Eigentliche  Misserfolge  sind  unter  den  37  Fällen  nur  sechsmal 
zu  verzeichnen  gewesen;  unter  den  übrigen  31  Fällen  war  eine  mehr 
oder  weniger  andauernde  günstige  Beeinflussung  unverkennbar.  Verf. 
kommt  zu   dem  Schluss,  dass  bei  akutem  und   subakutem  Glaukom 
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sicher  die  Iridektomie  vorzuziehen  sei;  dagegen  sei  bei  chronisch- 
entzündlichem  und  bei  einfachem  Glaukom  die  Cyklodialyse  weiter 
zu  versuchen.  In  erster  Linie  hält  er  letztere  für  indiziert  beim 
Buphthalmus. 

Anhangsweise  polemisiert  Verf.  gegen  die  von  Krauas  (cfr.  diese 
Zeitschr.,  Bd.  17,  H.  4)  an  der  Heine^hen  Operation  geübte  ab- 
fällige Kritik  und  empfiehlt,  in  eine  weitere  khnische  Prüfimg  des 
neuen  Operationsverfahrens  einzutreten. 

L' Operation  des  cataractes  incomplötes.  Von  M.  E.  Vcdude.  Annales 
d'Oculist.  Bd.  137.  1907.  Juni. 
Verf.  erörtert  die  Frage,  welches  Extraktionsverfahren  bei  in- 
kompleUen  Staren  in  Anwendung  zu  ziehen  sei,  und  zwar  einmal  bei 
den  oft  nur  sehr  langsam  reifenden  gewöhnlichen  immaturen  Katarakten^ 
sodann  bei  den  sogenannten  partiellen,  stationären  Staren,  für  den 
Fall,  dass  besondere  Umstände  überhaupt  einen  operativen  Eingriff 
angezeigt  erscheinen  lassen.  Das  von  Smith  in  Indien  geübte  be- 
stechende Verfahren  der  Extraktion  der  Linse  in  der  Kapsel  hält  er 
nicht  für  empfehlenswert.  Vielmehr  empfiehlt  er  ein  zweizeitiges  Vorgehen : 
Zunächst  eine  meist  mit  Iridektomie  verbundene  künstliche 
Maturation,  wobei  er  gegenüber  den  sonst  geübten  Eingriffen  einfach 
einer  ausgedehnten  Diszission  den  Vorzug  gibt;  5  bis  7  Tage  später, 
je  nach  dem  Grade  der  Quellung  der  Linsenmasse,  folgt  dann  die 
Extraktion  in  der  gewöhnHchen  Weise. 

In  den  Fällen,  in  denen  er  keine  Iridektomie  vorausgeschickt 
hat  und  Nachstar  zu  befürchten  steht,  fügt  er  gerne  zum  SchLss 
der  Operation  mit  einem  tief  in  die  Mitte  der  Pupille  eingesenkten 
Cystitom  eine  vorsichtige  Spaltung  der  hinteren  Kapsel  nach  Hasner 
an,  die  bei  leichter  Handhabung  des  Instrumentes  keinen  Glaskörper- 
austritt zur  Folge  hat,  und  von  der  er  niemals  einen  Zwischenfall 
Bah.  Dieser  Operationsmodus  empfiehlt  sich  vor  allem  für  die  in- 
kompletten Stare  der  ersten  Kategorie.  Dahingegen  schlägt  der  Autor 
in  Fällen  von  partieller,  stationärer  Katarakt,  bei  denen  ausser  den 
genannten  beiden  Eingriffen  häufig  noch  ein  dritter,  nämlich  eine 
Nachstardiszission,  erforderlich  werden  würde,  zur  Vermeidung  eines 
solch  umständlichen  Verfahrens  folgenden  Weg  ein: 

Zunächst  in  einer  Sitzung  Iridektomie  und  Extraktion,  wobei 
natürlich  reichliche  Reste  zurückbleiben.  Am  sechsten  bis  achten 
Tage  \*ird  dann  unter  Kokainanästhesie  die  Wunde  wieder  leicht  ge- 
öffnet und  mit  der  in  die  Vorderkammer  eingeführten  Aspirations- 
kanüle eine  Suktion  der  weichen,  noch  wenig  konsistenten  Starrreste 
vorgenommen,  die  auf  diese  Weise  leicht  entleert  werden  können. 
Gewöhnlich  reisst  zum  Schhiss  die  aspirierte  hintere  Kapsel  ein. 

Bei  den  so  operierten  Fällen  erhielt  Verf.  stets  eine  breite, 
schwarze  Pupille  mit  sehr  befriedigender  Sehschärfe.  Die  Vernarbung 
der  Wunde  wird  durch  den  kleinen  Eingriff,  der  nach  Angabe  des 
Verf.  eine  erhöhte  Infektionsgefahr  nicht  bedingen  soll,  kaum  merk- 
lich verzögert  und  ist  in  der  Regel  bereits  am  zwölften  Tage  eine 
vollkommene. 

Considörations  cllniques  et  th^rapeutiques  sur  la  buphthalmie.    Von 
M.  Ch.  Abadie.    Ibidem. 
Verf.,    dessen    abweichende    Anschauungen    in    der    Fragp    der 
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Glaukomgenese  überhaupt  (angeblich  Innervationsstörung  des 
Sympathicus!)  bekannt  sind,  hält  den  angeborenen  Buphthalmus  ent- 
gegen  der  herrschenden  und  gut  fundierten  Anschauung  nicht  ein- 
fach für  ein  Glaukom  der  jugendlichen  Individuen,  sondern  betont 
mit  Nachdruck,  dass  in  jedem  Falle  von  Buphthalmus  eine  bisher 
kaum  beachtete  oder  gewürdigte  Chorioretinitis  der  späteren  Spannungs- 
Vermehrung  und  Papillenexkavation  vorausgehe,  die  aber  bei  ihrem 
Sitze  im  vorderen  und  äquatorialen  Bezirke  sich  häufig  dem  Nach- 
weise entziehe,  manchmal  vielleicht  auch  überhaupt  nicht  mit  ophthal- 
moskopisch wahrnehmbaren  Herdveränderungen  einhergehe. 

Gegen  diese  (sehr  hypothetische,  Ref.)  Chorioretinitis  empfiehlt 
er  selbst  bei  ganz  jungen  Kindern  die  Anwendung  von  irUramushUären 
Quecksilberinjektionen  in  dem  Alter  entsprechenden  Dosen.  Einen, 
wenn  auch  minder  wirksamen  Ersatz  für  die  Injektion  bilden  Ein- 
reibungen mit  Quecksilber.  Durch  diese  Medikation  allein  sah  er, 
was  er  durch  zwei  Krankengeschichten  belegt,  ausser  einer  Zunahme 
der  Sehschärfe  und  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  vor  allem  die  erhöhte 
Spannung  dauernd  heruntergehen  und  die  Hornhaut  klarer  werden. 

Bleibt  die  Spannung  aber  trotzdem  hoch,  so  kann  man  zu- 
nächst einfache  Paracentesen  versuchen;  bleiben  auch  sie  wirkungs- 
los, so  darf  eine  vorsichtige  Iridektomie  ausgeführt  werden.  In  erster 
Linie  ist  aber  stets  gegen  die  supponierte  Chorioretinitis  therapeutisch 
vorzugehen. 

Ref.  muss  gestehen,  deiss  ihm  diese  Theorie  von  der  Bedeutung 
einer  Chorioretinitis  für  die  Buphthalmusgenese  auf  recht  schwachen 
Füssen  zu  stehen  scheint.  Im  Falle  eines  überraschenden  Erfolges 
der  Quecksilberapplikation  bei  diesem  Leiden  \«ird  man  natürlich 
daran  zu  denken  haben,  dass  den  zu  Drucksteigerung  und  Bulbus- 
ektasie führenden  Veränderungen,  die  \iir  nach  allen  neueren  Arbeiten 
mehr  und  mehr  im  exkretorischen  Apparate  des  Auges  zu  suchen 
haben, .  luetische  Prozesse  zugrunde  liegen,  auf  deren  ätiologische  Be- 
deutung in  manchen  Fällen  von  Hydrophthalmus  congen.  übrigens 
Pflüger  bereits  vor  ca.  20  Jahren  aufmerksam  gemacht  und  für  die 
er  die  antis^:ezifische  Kur  als  Heilmittel  empfohlen  hat. 

Andererseits  haben  auch  gerade  die  exakten  anatomischen  Unter- 
suchungen der  letzten  Jahre  nicht  nur  die  wichtige  Rolle,  die  ein 
Filtrationshindemis  in  der  Genese  des  kindlichen  Glaukoms  spielt, 
in  den  Vordergrund  gerückt,  sondern  vor  allem  auch  dargetan,  dass 
das  die  Filtrationsstörung  bedingende  Moment  durchaus  nickt  einheit 
licher  Natur  ist,  woraus  allein  schon  der  Schluss  sich  ergibt,  dass 
ein  und  dasselbe  Mittel  unmöglich  bei  allen  Hydrophthalmusfällen 
helfen  kann.  Die  frühzeitige  operative  Behandlung  scheint  vielmehr 
nach  dem  jetzigen  Stande  unserer  Kenntnis  überhaupt  noch  die  besten 
Chancen  für  einen  Stillstand  der  Erkrankung  zu  bieten. 

In  der  Diskussion  zu  Abadies  Vortrag  erwähnte  denn  auch 
Motais,  dass  er  bei  zehn  seiner  Fälle  die  Weiterentwicklung  des  in- 
fantilen Glaukoms  durch  Iridektomie  aufgehalten  habe.  Man  ver- 
gleiche auch  die  Mitteilungen  der  letzten  Jahre  über  einzelne  operative 
Dauerresultate  von  Schön  (Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.,  1905,  S.  289) 
und  von  Hirschberg  (ibidem,   1907,  Juniheft,  S.  173). 

Priv.-Doz.  Dr.  Äew-Bonn. 
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Baudoeng  (Java). 

In  dem  Bericht  über  die  holländische  ophthalmologische  Literatur 
wird  auf  Seite  580  der  Zeitschrift  für  Augenheükunde  durch  Herrn 
Dr.  SchoiUe  über  ein  paar  Artikel  referiert,  welche  ich  schrieb  über  eine 
kleine  Aenderung  in  der  Operation  von  SneUen  gegen  das  Nachinnenkehren 
des  oberen  Augenlides  und  über  die  Flügelfelloperation. 

Ueber  die  Entropion-Operation  wird  gesagt,  dass  die  Drahtschlingen 
ganz  um  den  Tarsus  herum,  dicht  oberhalb  der  Zilien,  ein-  und  ausge- 
stochen werden.  Der  Referent  fügt  hierbei  an:  „Diese  Modikation  hat  er 
{Westhoff)  in  Anwendung  gebracht  in  Trachomfällen,  und  sie  wird  sich 
auch  wohl  nur  allein  für  solche  eignen,  weil  sonst  die  Bindehaut  unlöslich 
mit  dem  Tarsus  verwachsen  ist.** 

Dieses  Referat  ist  unrichtig,  wie  aus  demjenigen,  was  ich  schrieb, 
deutlich  zu  ersehen  ist. 

Im  Beginn  des  von  mir  geschriebenen  Artikels  wird  auf  die  erstaun- 
lich grosse  Anzahl  Trachomleidender  auf  Java  hingewiesen,  wobei  die 
all  erschwersten  Fälle  von  Nachinnenkehrung  der  Augenlider  vorkommen, 
alö  eine  Folge  der  Zusammenschrumpfung  der  Bindehaut,  gepacurt  mit 
einer  Verdickung  des  Tarsus.  Die  Operation  von  Sneüen  wird  hierbei 
jederzeit  mit  vollkommen  gutem  Ausgang  verrichtet,  wenn  man  nur  einen 
breiten  Streifen  Muskel  und  ein  grosses,  keilförmiges  Stück  Tarsus  weg- 
schneidet. Der  einzige  erschwerende  Umstand,  der  sich  schon  mehrmal 
ergab,  war  der,  dass  die  Stelle,  worauf  die  Glasperle  gelegen  hatte,  durch 
den  DruckVernichtung  von  Gewebe  aufwies  und  dctö  dass  Entfernen  der  Fäden, 
trotz  der  Perle,  nicht  jederzeit  eben  leicht  war.  Ich  beschloss  darum, 
keinen  Knoten  mehr  anzulegen,  also  auch  keine  Perle  mehr  zu  gebrauchen. 
Die  Fäden,  drei  an  Zahl,  werden  in  der  bekannten  Weise  angelegt. 
Zwischen  den  Armen  einer  Pinzette  werden  die  Fäden  nun  stark  an- 
gezogen. Der  Augenlidrand  dreht  sich  dann  stark  nach  aussen  um. 
Der  Augenlidklemmer  wird  weggenommen  tmd  ein  mit  Augenwasser  ge- 
tränktes Stück  Watte  auf  die  ziemlich  stark  blutende  Wunde  gelegt.  Nach 
einigen  Minuten  steht  die  Blutung.  Ist  dies  der  Fall,  dann  werden  die 
Fäden  nebeneinander  zwischen  zwei  Klebpflasterstreifchen,  in  der  bekannten 
Weise  befestigt,  auf  der  Stime  so  stark  angezogen,  dass  das  Auge  noch 
eben  geschlossen  werden  kann.  Ein  Verband  mit  Borsalbe  schliesst  dann 
das  Auge. 

Am  folgenden  Tage  wird  der  Verband  weggenommen  und  werden 
die  Fäden  unter  dem  Klebpflasterstreifen  durchgeschnitten.  Die  Wunde 
wird  gereinigt,  jedoch  nicht  mehr  verbunden.  Am  folgenden  Tage  werden 
die    Fäden     nach    Reinigimg     der    Wunde    ohne     jede    Mühe     entfernt. 

Die  Operation  wird  dvirch  diese  kleine  Aenderung  viel  einfacher. 
Das  Perlenreihen  ist  nicht  mehr  nötig,  und  das  Entfernen  der  Fäden  ist 
deshalb  viel  bequemer.  Was  jedoch  vor  allem  von  Gewicht  ist,  der  Augen- 
lidrand bleibt  viel  schöner,  weil  nirgendwo  unnötiger  Druck  ausgeübt  wurde. 

Ueber  die  Flügelfelloperation  referiert  Herr  Dr.  SchouAe  folgendes: 
Bei  der  Flügelfelloperation  hält  Dr.  Westhoff  im  Widerspruch  mit  der  all- 
gemeinen Ansicht  die  Vemahung  der  Bindehautwunde  für  Nebensache, 
die  gründliche  Entfernung  der  erkrankten  Teile  für  Hauptsache.  Auch 
meint  er,  dass  das  Pterygium  nicht  vornehmlich  bei  Schiffsleuten  und 
Kutschern  gefunden  wird. 

So  ganz  richtig  ist  dieses  Referat  nicht. 

Ich  schrieb,  dass  über  die  Ursachen  der  Entstehung  des  echten 
Flügelfelles  noch  ein  dichter  Schleier  liegt.  Warum  \md  wodurch  die 
krankhafte  Entcurtung  der  Pinguecula  entsteht,  weiss  man  nicht.  Was 
Fuchs  sagt:  „Man  findet  es  nur  bei  älteren  Leuten",  ist  für  die  Tropen 
sicher  nicht  zutreffend.  Ich  sah  hier  bei  verhältnismässig  noch  jungen 
Menschen  und  bei  Vermögenden  sehr  grosse  Flügelfälle. 

In  dem  aktiv  wuchernden  Randsaum  sitzt  die  fortkriechende  Kraft. 
Wird  der  Randsaum  weggenommen,  dann  kommt  das  Flügelfell  zum  Still- 
stand und  kehrt  nicht  mehr  zurück.  Die  von  Czermak  auf  Seite  659  be- 
schriebene Weise  scheint  leicht  zu  sein,  aber  es  ist  sehr  schwer,  in  der 
ziirückgezogenen  Bindehautfalte  den  Randsaum  zu  finden  und  im  ganzen 
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wegzunehmen.  Ich  veränderte  darum  die  Operation  insoweit,  daas  ich 
vor  dem  Randsaum  der  Bindehaut  losschnitt.  Diese  «-Bindehaut  zieht 
sich  zurück,  und  auf  der  Hornhaut  bleibt  der  ganze,  kranke  Randsaum 
sitzen.  Dieser  Randsaum  wird  mit  einer  feinen  Pinzette  angefasst  und 
mit  einer  Schere  oder  einem  Messerchen  losgemacht ;  femer  wird  diese 
Stelle  mit  einem  scharfen  Löfifelchen  reingekratzt  und  wird  darauf  etwas 
Xeroform  gepudert.  Die  zurückgezogene  Bindehaut  wird  mit  ejocr  einzigen 
Heftung  ohne  Mühe  wieder  geschlossen.  Ein  oder  zwei  T«^  lang  wird 
ein  Verband  angeiegt.  Rezidive  kommen  nicht  vor,  wenn  nur  der  krank- 
haft entartete  Randsaum  ganz  weggenommen  wird. 

Dr.   Westhoff-Oog&TtB. 

Amsterdam,  Westeringschans. 
Ich  bin  Herrn  Dr.  Westhoff  zu  Dank  verpflichtet,  dass  er  uns  deut- 
lich gemacht  hat,  dass  seine  Aenderung  der  Snellenschen  Entropium- 
operation  die  Fortlassimg  des  Knotens  ist.  Was  die  Pterygiumbehandlung 
anbelangt,  bleibe  ich  der  Meinung,  dass  bei  jeder  Methode  die  Vemähung 
der  Bindehautwunde  die  Hauptsache  darstellt,  wie  uns  die  Geschichte  der 
Pterygiumbehandlung  lehrt.  Dass  diese  Krankheit  auffallend  viel  bei 
Kutschern  und  Seeleuten  vorkommt,  trifft,  meine  ich,  für  Europa  noch 
immer  zu.  Dr.  Schoute. 

Zur  Exzision  der  Uebergangsfalte.  Bemerkimg  zur  Originalarbeit  des  Uni- 
versitäts  -  Privatdozenten  in  Budapest  Dr.  L,  v.  Blaakovics  „üeber 
Bindehaut-  und  Tarsusexzisionen  bei  Trachom".  (Zeitschr.  für  Augen- 
heilkunde.    1906.     Bd.  XV.     H.  5.) 

Unter  obiger  Ueberschrift  habe  ich  im  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk. 
(Dezember  1898)  ein  Verfahren  der  kombinierten  Exzision  der  Uebergangs- 
falte angegeben,  welches  ich  in  der  damals  von  mir  geleiteten  Hagensberger 
Privatklinik  zu  Riga  stets  mit  sehr  gutem  Erfolge  geübt  hatte. 

Das  Wesentliche  und  Neue  meines  Verfahrens  bestand  in  der  An- 
wendung doppelt  armierter  Fäden  und  dem  Durchführen  derselben  senk- 
recht durch  die  Dicke  des  Lides  hindurch  (cfr.  Originalarbeit).  In  der 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.,  1906,  Bd.  XV,  H.  5,  lese  ich  nun  soeben  die 
Arbeit  des  Herrn  Dr.  L.  v.  Blaskovics  „Ueber  Bindehaut-  und  Tarsus- 
exzisionen bei  Trachom",  worin  ohne  Hinweis  auf  mich  als  Autor  mein 
Verfahren  als  dasjenige  bezeichnet  wird,  welches  auf  der  Trachomabteilung 
der  Universitäts-Augenklinik  in  Budapest  gehandhabt  wird. 

Ich  nehme  an,  dass  meine  obenerwähnte  Arbeit  Herrn  v.  Blaskovics 
entgangen  ist,  und  sehe  mich  veranleisst.  die  Priorität  für  das  Verfahren 
hiernüt  für  mich  zu  reklamieren.  Dr.  Nicolai  Cabn,  zurzeit  Berlin. 

Auf  obige  Zeilen  will  ich  bemerken,  dass  meiner  Aufmerksamkeit  die 
genannte,  ganz  kurze  Mitteilung  des  Herrn  N,  Cahn  tatsächlich  entgangen 
ist,  sonst  hätte  ich  nicht  versäumt,  darauf  hinzuweisen,  wie  ich  auch  die 
sehr  ähnliche  Naht  des  Herrn  Prof.  Kithnt .  erwähnt  habe  (siehe  Zeitschr. 
f.  Augenheilk.,  Bd.  XV,  p.  396).  Uebrigens  habe  ich  in  meiner  Arbeit 
„Ueber  Bindehaut-  und  Tarsusexzisionen  bei  Tr€ichom"  die  angegebene 
Naht  mit  dem  Namen  „Matratzennaht"  bezeichnet,  womit  ich  ausdrücken 
wollte,  dass  diese  nichts  anderes,  als  die  schon  lange  bekannte  Naht  zum 
Aneinanderheften  zweier  Lidschichten  sei.  Obwohl  die  Naht  des  Herrn 
N.  Cahn  in  der  Ausführung  —  worauf  ich  Gewicht  gelegt  habe  —  in 
manchen  Details  von  meiner  abweicht,  muss  ich  zugeben,  dass  sie  im 
wesentlichen  mit  meiner,  erst  seit  1904  angewendeten  Naht  übereinstimmt 
und  somit  d&is  Verdienst,  die  Matratzennaht  nach  Bindehautexzisionen 
zuerst  angewendet  zu  haben  Herrn  N.  Cahn  zukommt. 

L.  V,  Blaskovics. 

Personalien. 

Priv.-Doz.  Dr.  zur  Nedden  in  Bonn  ist  zum  Professor  ernannt. 

In  Wien  hat  sich  Dr.  Josef  Mdler,  in  Königsberg  i.  Pr.  Dr.  BrückneT 
als  Privatdozent  für  Augenheilkunde  habilitiert. 

Um  Einsendung  von  Separatabdrucken  wird  gebeten. 

Verantwortlicher  RedcJcteur:  Prof.  Dr.  'KuhrU  in  Bonn  a.  Kh. 
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Ueber  die  pathologiseh-anatomlsehen  Veränderungen  der 
Blutgefässe  des  Augapfels  bei  Syphilis. 

Von 

Prof.  V.  MICHEL. 
(Mit  4  Figuren  auf  Tafel  III.) 

Ein  Fall  von  atisgebreiteter  syphüitiacher  Erkrankung  der  Blvi- 
gefäase  des  AvgapfelSy  die  erst  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung des  enukleierten  Auges  festgestellt  wurde,  bildet  die  Ver- 
anlassung zu  vorstehender  Veröffentlichung.  Ueberdies  sind 
pathologisch-anatomische  Untersuchungen  von  Syphilis  des  Aug- 
apfels nur  spärUch  in  der  Literatur  vorhanden.  Ein  38 jähriger 
Mann  mit  normalem  rechten  Auge  erkrankt  an  einer  hochgradigen 
intraokularen  Drucksteigerung  des  linken  Auges  mit  bedeutender 
Trübung  der  Hornhaut  und  des  Glaskörpers,  wodurch  ein  ophthal- 
moskopischer EinbUck  verhindert  wurde.  Das  Auge  war  erblindet. 
Da  die  Möghchkeit  einer  intraokularen  Gleschwulst  in  Betracht 
gezogen  werden  musste,  so  wurde  das  erkrankte  Auge  enukleiert. 
IMe  mikroskopische  Untersuchung  erwies  den  Charakter  der  Er- 
krankung als  einer  syphilitischen.  Da  der  Operierte  über  eine 
S3rphilitische  Infektion  keinerlei  Angaben  gemacht  und  keine 
Gelegenheit  mehr  sich  ergeben  hatte,  den  Kranken  auf  anderweitige 
syphiUtische  Erscheinimgen  zu  untersuchen,  so  bildete  der  Befund 
am  Auge  den  einzigen  objektiven  Nachweis  für  die  stattgefimdene 
syphiUtische  Infektion. 

Was  die  Erkrankung  der  einzelnen  Teile  des  Auges  anlangt, 
so  zeigt  sich  am  Limbus  der  Hornhaut  eine  kleinzeUige  Infiltration, 
die  sich  um  die  hier  verlaufenden  Gefässe  gruppiert,  ohne  dass 
die  Wand  derselben  erkrankt  wäre.  Das  gleiche  ist  hinsichtlich 
der  sonstigen  innerhalb  der  Sklera  verlaufenden  Gefässe  der  Fall. 
Die  kleinzeUige  Infiltration  der  Sklera  ist  ausschUessUch  ent- 
sprechend dem  Verlaufe  der  durchtretenden  Gefässe  anzutreffen, 
hier  und  da  ist  sie  auch  in  ihrer  Umgebung  zu  einem  grösseren 
Haufen  angeordnet  (siehe  Fig.  1  J).  Am  Uebergang  der  Bindehaut 
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in  die  Hornhaut  ist  da49  Epithel  stark  aufgelockert  und  in  be- 
ginnender Abstossung  (siehe  Fig.  1  E)  begriffen.  Die  Hinterwand 
der  Hornhaut  (siehe  Fig.  1  M)  ist  vollkommen  mit  Rimdzellen 
überzogen,  aber  nicht  gleichmässig,  vielmehr  sind  sie  vielfach  zu 
grösseren  Haufen  angeordnet.  Besonders  macht  sich  auch  im 
Ligamentum  pectinatum  eine  starke  zeUige  Infiltration  geltend 
(siehe  Fig.  1  L),  die  um  Gefässe  gruppiert  ist  und  teilweise  noch 
in  das  Skleralgewebe  hineinreicht. 

Die  RegenbogenhaiU  ist  an  vielen  Stellen  in  unregelmässiger 
Weise  von  zerstreuten  kleinknotenartigen  Herden  (siehe  Fig.  1  GG) 
durchsetzt,  deren  Mitte  ein  Blutgefäss  einnimmt.  Sie  sind  zusammen- 
gesetzt, zunächst  aus  einer  in  dichten  Haufen  um  ein  Gefäss 
gruppierten  Ansammlung  von  Rundzellen,  die  zugleich  die 
Adventitis  durchsetzen  (siehe  Fig.  2  GGG).  Zugleich  aber  ist 
auch  die  Intima  von  Rundzellen  infiltriert  und  an  vielen  Stellen 
gewuchert  (siehe  Fig.  2J).  Die  Media  erscheint  vollkommen 
unbeteihgt  (siehe  Fig.  2  M).  Das  Corpus  ciliare  zeigt  keine  Ver- 
änderung. 

Die  Aderhaut  ist  vollkommen  gleichmässig  von  zahllosen 
Lymphozyten  durchsetzt  und  dementsprechend  verdickt  (siehe 
Fig.  3  FF).  Die  Gefässwandungen  erscheinen  mit  Ausnahme  der 
von  Rundzellen  durchsetzten  Adventitia  normal  (siehe  Fig.  3  GG). 
Die  Choriocapillaris  ist  vollkommen  von  Rundzellen  verdeckt, 
die  Glaslamelle  erscheint  intakt,  ebenso  das  Pigmentepithel  der 
Netzhaut  (siehe  Fig.  3P),  die,  abgesehen  von  einer  kleinzelligen 
Infiltration  der  Nervenfaserschicht  in  der  Umgebung  des  Seh- 
nerven, normal  ist. 

Eine  sehr  bedeutende  Veränderung  zeigt  die  SehnervenpapiUe 
und  ihre  Umgebung.  Die  Adventitia  der  Arteria  centraiis  retinae 
(siehe  Fig.  4A)  ist  stark  kleinzelhg  infiltriert  und  die  Intima 
teils  gleichmässig,  teils  an  einzelnen  SteUen  gewuchert,  wobei 
sie  knopfförmig  in  das  Lumen  hineinragt.  Die  Media  erscheint 
vollkommen  frei.  In  ausgedehnter  Weise  ist  die  SehnervenpapiUe 
von  einer  stark  kleinzelligen  Infiltration  gleichmässig  durchsetzt 
(siehe  Fig.  4  J),  besonders  in  der  Umgebung  der  Blutgefässe 
überhaupt,  und  ist  die  Adventitia  tmd  selten  die  Media  aller  hier 
und  in  der  anstossenden  Netzhaut  verlaufenden  gröberen  arteriellen 
Gefässverzweigungen  kleinzelUg  infiltriert  (siehe  Rg.  4  BBB).  Auch 
die  Wand  der  venösen  Gefässverzweigungen  zeigt  das  gleiche  Ver- 
halten, insbesondere  ist  dies  hinsichthch  der  Vena  centraUs  retinae 
der  Fall.  Die  kleinzellige  Infiltration  setzt  sich  noch,  wie  oben 
schon  erwähnt,  auf  die  Nervenfaserschicht  der  Netzhaut  fort 
(siehe  Fig.  4  RR),  wenn  auch  nicht  in  grösserer  Ausdehnung.  Im 
unmittelbaren  Anschluss  an  die  Vorderfläche  der  Papille  findet 
sich  im  Olaskörper  ein  ausgedehntes  Rundzelleninfiltrat  (siehe 
Fig.  4  GG).  Auf  Querschnitte  des  Sehnerven  unmittelbar  hinter 
der  Lamina  cribrosa  (siehe  Fig.  4  S)  sind  die  gleichen  Veränderungen 
in  der  Wand  der  Gefässe,  wie  in  der  SehnervenpapiUe,  nämlich 
Rundzelleninfiltration  der  Adventitia  imd  Intima,  ausgesprochen; 
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im  besonderen  ist  am  weitesten  nach  hinten  zu,  während  schon 
die  Wandungen  der  Arteria  centralis  frei  erscheinen,  die  Wand 
der  Vena  centralis  noch  von  Rundzellen  dicht  infiltriert.  Auch 
die  Meningen  des  Sehnerven  sind  nicht  frei  von  einer  kleinzelligen 
Infiltration  (Leptomeningitis  sjrphiUtica). 

Zusammenfassend  bestand  in  dem  untersuchten  Auge  eine 
syphilitische  Oefässwanderkrankung  im  Oefässgebiete  der  Iris  und 
der  Arteria  und  Vena  centralis  retinaCy  verbunden  mit  einer  klein- 
zelligen Infiltration  des  (Jewebes,  bald  in  diffuser  Ausdehnung, 
besonders  in  der  Aderhaut,  bald  in  haufenförmiger  Anordnung. 
Auffällig  ist,  dass  fast  ausscMiesslidh  die  Adventitia  und  Intima  der 
Oefässe  erkrankt  waren,  während  die  Media  grösstenteils  ver- 
schont blieb.  Nach  meinen  pathologisch-anatomischen  Erfahrungen 
scheint  dies  überhaupt  ein  Charakteristikum  der  syphilitischen  Er- 
krankungen der  Wandungen  der  Augengefässe  zu  bilden,  und,  soweit 
überhaupt  auf  Erkrankungen  der  Oefässwandungen  bei  Syphilis 
des  Auges  geachtet  wurde,  scheint  dieser  Satz  eine  Bestätigung  zu 
finden.  Schon  in  meiner  Arbeit^):  ,,Ueber  Iris  und  Iritis**  habe 
ich  die  syphilitische  Veränderungen  der  kleinen  Arterien  der  Iris  als 
eine  Wucherung  der  Intima  beschrieben,  und,  was  die  Erkrankungen 
der  Gefässe  der  Uvea  überhaupt  anlangt,  so  werden  bei  Gumma  der 
Iris  und  des  Corpus  ciliare  von  v.  Hippd-Neumann*),  Hanke^)  und 
de  Schweinitz^)  Gefässwanderkrankungen  überhaupt  nicht  erwähnt. 
Oraeje-CoTberg^)  untersuchte  ein  bei  einer  Iritis  gummosa  mit  dem 
Gummaknoten  exzidiertes  Irisstück.  Aus  der  Beschreibung  des 
histologischen  Befundes  geht  mit  Wahrscheinlichkeit  hervor, 
dass  eine  Perivaskulitis  vorhanden  war.  Benoit^)  fand  bei  einem 
Gummi  der  Iris  eine  Endarterütis  obliterans  der  Irisgefässe  und 
ebenso  Bumscfiewitsch'')  eine  Wucherung  der  Endothelzellen  der 
Grefässe,  so  dass  ihr  Lumen  ganz  verschwand.  Bei  gummöser 
Neubildung  der  Iris  und  des  Ö)rpus  ciliare  konnte  Schert^)  eine 
geringgradige  Wucherung  des  Intima-Endothels  der  Iris-  und  der 
Aderhautgefässe,  Brixa*)  an  den  Gefässen  der  Iris  und  der  Ader- 


^)  v.  Michel,  Ueber  Iris  und  Iritis,  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm. 
XXVII.    Abt.  2.     S.  227. 

')  V.  Hippel  und  NeumanUf  Fall  von  gummöser  Neubildung  von  sämt- 
lichen Häuten  des  Auges,     v.  Graefee  Arch.  f.  Ophth.    XIH.     Abt.  1. 

*)  Hanke,  Gummen  deir  Iris  und  der  Ciliarkörper.  v.  Graefes  Arch. 
f.  Ophth.    XLVIII.     S.  300. 

*)  de  S^weinitz,  Gumma  of  ihe  iris  and  oiUary  body.  (Ophtii.  Society 
oi  the  United  Kingd.)     Ophth.  Review.     1900.     p.  89. 

^)  V.  Qraefe  und  CoHberg,  Iritis  gummosa,  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth. 
Bd.  Vin.    Abt.  1.     S.  288. 

')  Benoii,  Description  anatomique  d'une  gonune  de  Firis.  Arch. 
d'Opht.     Bd.  XVni.    p.  189. 

')  Rumsckewüech,  Anatomische  Untersuchung  eines  Falles  von  selbst- 
ständigem  Gumma  der  Regenbogenhaut.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
XLI.    Bd.  I.     S.  27. 

*)  Schert,  Gununöse  Neubildung  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  mit 
XJbergang  auf  die  Linse.    Arch.  f.  Augenheilk.    XXV.     S.  287. 

')  Brixa,  Üeber  Gumma  des  Ciliarkörpers  und  luetische  Augenhinter- 
grundveränderungen.    v.  Grckefes  Arch.  f.  Ophth.     XLVIII.     S.  123. 
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haut  eine  oft  beträchtliche  Verdickung  der  Intima  und  eine 
massige  Infiltration  der  Adventitia  nachweisen. 

Bei  einer  Iritis  sjrphiUtica  zeigten  nach  Fuchs^)  manche  Ge- 
fässe  eine  Wucherung  ihrer  Endothelzellen,  so  dass  dadurch  ihr 
Lumen  sehr  verengt  wurde;  einige  Gefässe  waren  ganz  obliteriert. 
Sehoebl^)  fand  in  einem  FaJle  von  Chorioretinitis  centralis,  dass  die 
Wände  der  Aderhautgefässe,  nämlich  diejenigen  der  kleinsten, 
mittleren  und  grösseren  Arterien,  verdickt  waren,  und  zwar  sowohl 
die  Intima  als  die  Adventitia,  und  in  der  Mehrzahl  hyaline  Degene- 
ration aufwiesen. 

Über  eine  gleichzeitige  Erkrankung  der  üveal-  und  Netz- 
hautgefässe  berichten  Edmunds- Brailey^)  und  Tooke*), 

Edmunds -Brailey  führen  an,  dass  die  Irisarterien  durch 
eine  Intima- Wucherung  verstopft  werden  und  die  Wände  der 
Netzhautarterien  zeUig  infiltriert  erscheinen  können;  wie  die 
einzelnen  Teile  der  Gefässwände  sich  verhalten,  ist  nicht  gesagt. 

Tooke  konnte  bei  der  pathologisch  -  anatomischen  Unter- 
suchung eine  Gümmigeschwulst  des  Corpus  ciliare,  stärkere  Endo- 
thelwuchenmgen  nach  Art  der  Endarteriitis  syphilitica  nur  ver- 
einzelt nachweisen.  Zugleich  zeigte  sich  in  den  vordersten 
Retinateilen,  die  dem  Corpus  ciliare  am  nächsten  lagen,  eine 
Obliteration  kleinster  Arterien.     . 

Das  Netzhautgefässsystem  allein  erkrankt  fanden  NetÜeship^)y 
Bach')  und  ühthoff'). 

Nettieship  beschreibt  entzündhche  Herde  in  der  Aderhaut  und 
Netzhaut  imd  bemerkt  nur  nebenbei,  dass  die  Arterien  der  Netz- 
haut verdickt  seien  und  ihr  Lumen  öfters  obUteriert  sei. 

Bach  teilt  mit,  dass  in  einem  FaUe  von  Betinitis  luetica  an 
den  stärker  kalibrierten  Arterien  der  Netzhaut  ziemlich  gleich 
häufige  partielle  und  ringförmige  Entzündungen  der  Adventitia, 
sowie  der  Intima  vorhanden  waren,  bei  den  schwächer  kaU- 
brierten  etwas  häufiger  die  Intima  befallen  gewesen  sei,  doch 
war  auch  hier  die  Adventitia  entweder  ringförmig  oder  partiell 
Sitz  von  Entzündungsherden.    Die  Venen  zeigten  nur  ganz  ver- 

^)  Fuchs,  Iritis  syphilitica,  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.  XXX. 
Abt.  3.     S.  139. 

*)  Schoebl,  Einige  Worte  über  Choiioiditis  epecifica  und  tuberculosa. 
Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     Nov. 

*)  Edmunds  und  Brailey,  On  some  ehanges  which  occur  in  the 
blood-vessels  in  diseases  of  the  eye,  considered  in  their  relation  to  general 
pathology.    Ophth.  Hospit.  Reports.    X.    p.  132. 

*)  Tooke,  Pathologisch  -  anatomische  Untersuchung  einer  Gummi- 
gesehwulst des  Ciliarkörpers.  Klin.  Monatsh.  f.  Augenheilk.  XLl.  Bd.  1. 
Ergänziingsheft.     Fest  sehr.  f.  Manz,     S.  158. 

')  Nettieship,  On  the  pathological  ehanges  in  syphilitic  Chorioiditis 
and  retinitis.     Ophth.  Hospit.  Reports.     X.     p.  1. 

*)  Bach,  Anatomischer  Befund  von  Retinitis  luetica.  Arch.  f.  Augen- 
heük.    XXVIII.     S.  67. 

')  Uhthoff,  Untersuchungen  über  die  bei  der  Syphilis  des  Zentral- 
nervensystems vorkommenden  Augenstörungen,  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.. 
XXXIX.     S.  1. 
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einzelt  eine  geringe  entzündliche  Veränderung  der  Bindegewebs- 
Umhüllung. 

UMhoff  fand  nur  in  einem  Falle  eine  geringe  Veränderung 
der  Wand  einzelner  Netzhautarterien,  und  in  einem  anderen  Falle 
zeigten  die  kleineren  Netzhautgefässe,  und  zwar  sowohl  die 
Arterien  als  die  Venen,  die  Adventitia  von  einer  d  chten  klein- 
zelKgen  Wucherung  infiltriert.  Hie  und  da  war  es  auch  zu 
Obliteration  gekommen. 

Was  den  Sehnerven  anlangt,  so  waren  in  einem  Falle  von 
Siock^)  bei  einer  Gummigeschwulst  desselben  hinter  der  Papille 
die  Zentralgefässe  nicht  bloss  thrombosiert,  sondern  auch  ihre 
Wände  vollständig  nekrotisch  geworden.  In  den  einzelnen  Arterien 
der  Iris  bestand  eine  deutliche  Wucherung  der  Intima. 

Nach  Uhthoff  war  in  einem  Falle  von  gummöser  Erkrankung 
des  intrakraniellen  Sehnervenstammes  eineEndarterütis  obliterians 
der  Arteria  ophthalmica,  und  in  einem  weiteren  eine  geringfügige 
endarteriitische  Wucherung  an  einer  Stelle  der  Arteria  ophthalmica 
vorhanden.  Uhthoff  bemerkt  dabei,  es  sei  auffäUig,  wie  häufig  die 
basalen  Hirnarterien  bei  der  Himsyphilis  und  zwar  gewöhnlich 
in  der  Form  der  Endarteriitis,  dagegen  nur  selten  die  Arteria 
ophthalmica  und  ihre  Verzweigungen  befallen  würden. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  der  Tafel  IIL 

20 
Fig.  !•    Frontalflchnitt,  Vergrössening  -j-,  durch  die  vordere  Bulbus- 

hälfto.  E  =rz  Epithel  in  Auflockerung  und  Abstossung  begriffen.  J  =  Klein- 
zellige Infiltration.  M  =  Zellenauflagerung  auf  der  Hinterwcmd  der  Horn- 
haut. L  =  Kleinzellige  Infiltration  im  Ligamentum  pectinatum.  GG  •=  Ent- 
zündlich erkrankte  bisgefässe. 

80 
Fig.   2.     Vergrössenmg    y.     Entzündlich   erkranktes   grösseres    Iris- 

gefäss.  GGG  =  Kleinzellige  InfUtration  der  Adventitia  und  ihrer  Umgebung. 
M  =  Normale  Media.  I  =  Kleinzellige  InfUtration  und  Wucherung  der 
Intima. 

35 
Fig.  3.     Vergrösserung  y.     Frontalschnitt    durch    einen    Teü    der 

hinteren  Bulbushälfte.  S  ==  Kleinzellige  Infiltration  der  Grefässscheide  der 
Sklera.  J J  =  Kleinzellige  diffuse  Infiltration  der  Aderhaut.  GG  =3  Stark 
erweiterte  Blutgefässe.    P  =  Pigmentepithel. 

35 
Fig.  4.     Vergrösserung    y.     Frontalschnitt  durch  die  Eintrittsstelle 

des  Sehnerven  und  Umgebung.  A  ■-=■  Kleinzellige  Infiltration  der  Adventitia 
und  der  Umgebung  und  Wucherung  der  Intima.  I  =  Hochgradige  klein- 
zellige Infiltration  im  Sehnervenkopf  und  Fortpflanzung  auf  die  Nerven- 
faserachicht  der  Netzhaut.  BBB  =  Kleinzellige  InfUtration  der  Adventitia 
und  teilweise  der  Intima  der  Blutgefässe.  S  =  Sehnerv.  N  =  Netzhaut. 
GG  ^=  Rundzelleninfiltrat  des  Glaskörpers.  (Die  schhtzförmige  Lücke  ist 
Kunstprodukt.)  *  ' 

w 

»)  Stock,  Über  einen  Fall  von  Gummigeschwulst  des  Opticus  hinter 
der  Papille  und  von  Chorioiditis  gummosa.  Klin.  Monatsbl.  f.  AugenheUk. 
XLIII.     Bd.  1.     S.  640. 
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II. 

(Aus  der  Universitäts- Augenklinik  zu  Bonn.    Direktor:  Greh.  Medizinalrat 

Prof.  Dr.  H.  KuhrU.) 

Untersuchungen  über  das  Vorkommen  bakterizider 

Substanzen  im  Bindehautsekret  nebst  Bemerkungen  über 

den  Heilungsprozess  der  Bindehautkatarrhe. 

Von 
Professor  Dr.  zur  NEDDEN, 

I.  Assistenzarzt  der  Kltnlk. 

Unsre  Kenntnis  über  die  Beteiligung  des  Auges  an  den 
Immonitätsvorgängen  des  Organismus  ist  in  den  letzten  Jahren 
durch  experimentelle  Untersuchungen  in  hohem  Masse  gefördert 
worden.  Besonders  im  Kammerwasser  hat  man  bakterizide, 
hämolytische  und  agglutinierende  Substanzen  nachgewiesen,  aber 
auch  die  übrigen  gefässlosen  Teile  des  Auges,  die  Cornea,  die 
Linse  und  der  Glaskörper  sind  Gegenstand  analoger  Experimente 
gewesen. 

Hierbei  hat  sich  gezeigt,  dass  die  Antikörper,  welche  bei  der 
Immunisierung  des  Organismus  im  Blut  auftreten,  unter  gewissen 
Bedingungen  auch  in  das  Auge  eindringen.  Desgleichen  hat  man 
die  Schutzstoffe,  welche  normaler  Weise  bereits  im  Blut  vor- 
kommen, in  den  gefässlosen  Geweben  und  Flüssigkeiten  des  Bulbus 
angetroffen,  und  die  Voraussetzungen,  welche  hierzu  erforderlich 
sind,  genau  festgelegt.  Römer  (1),  Wesady  (2),  Posaek  (3), 
A.  Leber  (4).  Schneider  (5),  Pavl  (6),  Axenfeld  (7)  imdzurNedden  (8), 
haben  sich  mit  derartigen  Untersuchungen  befasst. 

Im  Gegensatz  hierzu  ist  über  das  Vorkommen  von  Anti- 
körpern im  Bindehautsekret  noch  gar  nichts  bekannt.  Es  er- 
schien mir  daher  wünschenswert,  hierüber  einigen  Aufschluss  zu 
bekommen.  Eine  besondere  Anregung  dazu  gab  mir  Herr  Pro- 
fessor Kruse,  dem  ich  für  seine  Ratschläge  auch  an  dieser  Stelle 
herzlichst  danke. 

Zunächst  stellte  ich  mir  die  Aufgabe,  zu  ermitteln,  ob  die 
bakteriziden  Substanzen  des  normalen  Blutes  in  das  Sekret  der 
Konjunktiva  übertreten  und  eventuell,  in  welchem  Masse  und 
unter  welchen  Bedingungen  dies  geschieht. 

In  erster  Linie  waren  hierbei  die  normalen  Verhältnisse  des 
Bindehautsackes  zu  berücksichtigen. 

Da  dem  Sekret  der  normalen  Konjunktiva  wohl  immer 
Bestandteile  der  Tränenflüssigkeit  beigefügt  sind,  so  war  es  ratsam, 
auch  letztere  für  sich  allein  zu  untersuchen. 
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Ueber  die  bakteriziden  Eigenschaften  der  Tränen  sind  aller- 
dings schon  zahlreiche  Untersuchung^!  angestellt  worden,  ohne 
dass  hierüber  Einstimmigkeit  erzielt  worden  wäre. 

Für  Baoterium  coli  wirken  die  Tränen  nach  van  Oenderen  (9)  nicht 
bakterizid,  für  Staphyk>coocu6  atoreus  dagegen  fanden  Bemheim  (10), 
Matihen  (11),  Bach  (12)  und  Heüeberg  (13)  keimtötende  Wirkung. 

Bernheim  konstatierte  femer  eine  Abtötung  von  Bacillus  subtilis  und 
Bach  von  Typhusbazillen  nach  Einwirkung  von  Tränenflüssigkeit. 

Im  Gregensatz  hierzu  konnte  AJiUtroem  (14)  eine  bakterientötende 
Eigenschaft  für  Staphylokokken  nicht  nachweisen,  denn  er  beobachtete 
in  den  Tränen  keine  Verminderung,  sondern  sogar  eine  Vermehrung  der 
Keimzahl. 

Zu  demselben  Resultat  gelangten  de  Bono  und  Friaco  (15).  Diese 
Autoren  stellten  ausserdem  noch  Versuche  mit  Typhus-,  Cholera-  und 
Diphtheriebazülen  an,  mit  dem  gleichen  negativen  Ergebnis. 

Auch  isomer  (16)  spricht  sich  gegen  eine  bakterizide  Wirkung  der 
Tränen  aus.  Ebenso  vermochte  Axenfdd  (7)  in  den  Tränen  keine  bcüc- 
teriziden  Eigenschaften  für  Gonokokken  und  Pneumokokken  nachzuweisen; 
für  die  keulenförmigen  Bakterien  hält  er  sie  für  ganz  ausgeschlossen,  weil 
diese  Keime  sich  nach  den  Versuchen  von  PlatU  und  Zelewski  (17)  in 
stagnierenden  Tränen  stark  vermehren. 

Die  von  Valwie  (18)  geäusserte  Ansicht,  dass  TuberkelbetzUlen  durch 
Tränen  abgetötet  werden,  wird  von  Oourfein  (19)  mit  triftigen  Gründen 
widerlegt. 

Nach  Angaben  von  einigen  Autoren  sollen  die  Tränen  auch  anti- 
toxische und  agglutinierende  Eigenschaften  annehmen  können,  was  wiederum 
von  anderen  bestritten  wird.  Auf  diese  Fragen  möchte  ich  hier  nicht  ein- 
gehen, da  sich  meine  Experimente  lediglich  mit  bakteriziden  Substanzen 
befaasten. 

Die  Widersprüche  in  den  Anschauungen  über  die  keim- 
tötenden Eigenschaften  der  Tränen  veranlassten  mich,  hierüber 
eigene  Experimente  anzustellen. 

Und  zwar  wählte  ich  dazu  zunächst  Dysenterie-  und  Typhus- 
bazillen, die  sich  erfahrungsgemäss  zu  bakteriziden  Reagensglas* 
versuchen  vorzüglich  eignen.  Es  musste  jedoch  zweckmässig 
erscheinen,  dieselben  Versuche  auch  mit  solchen  Bakterien  anzu- 
BteUen,  welche  in  der  Bindehaut  vorkommen  und  daselbst  Krank- 
heitsprozesse auslösen  können. 

Leider  sind  aber  gerade  diejenigen  Keime,  die  man  am 
häufigsten  als  Erreger  von  Konjunktivitiden  antrifft,  nämlich 
die  Gonokokken,  Pneumokokken,  KocJ^Weekschen  Bazillen  und 
Diplobazillen  für  solche  Experimente  niöht  sehr  geeignet,  weil 
sie  beim  Wachstum  auf  künstlichen  Nährböden  besondere  An- 
sprüche stellen.  Ausnahmsweise  findet  man  aber  Diplobazillen- 
stämme,  welche  auch  auf  gewöhnlichem  Glycerinagar  gut  ge- 
deihen. Einen  solchen  habe  ich  vor  einiger  Zeit  aus  einer 
Hj^opyonkeratitis  züchten  können.') 

Abgesehen  von  der  leichten  Züchtbarkeit  hatte  er  alle  charak- 
teristischen  Eigenschaften    des   Morax-Ascenfeldechen   Diplobazülus.     Die 

^)  Anmerkung:  Bei  Homhautgeschwüren  wurden  in  der  Augenklinik 
zu  Bonn  bisher  trotz  des  häufigen  Vorkommens  von  Diplobazillen-Kon- 
junktivitis  nur  viermal  Diplobazillen  als  Erreger  nachgewiesen,  welche  mit 
den  MoraX'Axenfddßchen  identisch  waren  oder  denselben  nahe  standen, 
während  der  Petitache  Typus  etwas  häufiger  angetroffen  wurde. 
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Identität  mit  demselben  ergab  sich  vor  allem  mit  Sioherheit  daraus,  dam 
die  Impfun|g  an  einer  menschlichen  Konjunktivs  eine  typische  Blepharo- 
konjunktivitis  zur  Folge  hatte. 

Da  dieser  Diplobazillenstamm  sein  Wachstum  auf  serum- 
freiem  Agar  unverändert  beibehielt,  so  durfte  ich  hoffen,  da^ss 
er  sich  zu  meinen  bakteriziden  Reagensglasversuch^i  brauchb^ir 
erweisen  würde.  Diese  Hoffnung  hat  sich  denn  auch  bei  den  viel- 
fachen Experimenten,  welche  ich  mit  demselben  vorgenomm^u 
habe,  bestätigt. 

Die  bakteriziden  Beagensglasversuche  führte  ich  in  derselben 
Anordnung  aus,  wie  früher  bei  den  Untersuchungen  über  die 
bakterizide  Wirkung  des  Kammerwassers  und  Glaskörpers  (v.  Gräfes 
Arch.  f.  Ophth.,  LXV.  Bd.,  Heft  2,  1907). 

Von  einer  24  stündigen  Bouillonkultur  wurde  eine  50 — lOOfaohe  Ver- 
dünnung in  Bouillon  bereitet,  von  welcher  für  jeden  Versuch  ein  Tropfen 
benutzt  wurde.  Hierzu  wurde  eine  genau  dosierte  Quantität  frisch  ge- 
wonnener Tränenflüssigkeit   gefügt,    und    zwcur  einmal    3  Tropfen,   dum 

1  Tropfen,  femer  ^/^  und  Vm  Tropfen.  Die  Verdünnungen  wurden  mit 
physiologischer  Kochsalzlösung  hergestellt. 

Die  mit  Tränen  vermischte  Bakterienaufschwenmiung  kam  dann  für 

2  Stunden  in  den  Brutofen  (37  ®),  worauf  sie  nach  Zusatz  von  verflüssigtem 
und  auf  45  ^  abgekühltem  Agar  in  eine  Pe^rtsche  Schale  ausgegossen  wurde. 
Letztere  Hess  ich  24  Stunden  im  Thermostaten,  um  alsdann  die  Zahl  der 
aufgegangenen  Kolom'en  von  Dysenterie  imd  Typhus-  resp.  Diplobazillen 
zu  bestimmen. 

Zur  Kontrolle  wurde  bei  jedem  Versuch  die  Zahl  der  in  einem  Tropfen 
Bouillon  enthaltenen  Keime  festgestellt.  Ferner  musste  jedesmal  konstatiert 
werden,  in  welcher  Weise  die  physiologische  Kochsalzlösung  für  sich  allein 
die  Bakterien  beeinflusst. 

Ich  unterlasse  es,  die  Tabellen  der  einzelnen  Versuche  hier 
anzuführen,  um  nicht  ermüdend  zu  wirken,  und  beschränke  mich 
darauf,  das  Ergebnis  summarisch  mitzuteilen. 

Es  zeigte  sich,  dass  die  Typhus-  und  Dysenteriebazillen  in 
der  Tränenflüssigkeit  nicht  abgetötet  wurden,  sondern  sich  in  der- 
selben enorm  vermehrten,  genau  in  demselben  Masse,  wie  dies 
nach  Zusatz  von  Kochsalzlösung  der  Fall  war. 

Desgleichen  wurde  die  Zahl  der  Diplobazillen  durch  die  Ein- 
wirkung der  Tränenflüssigkeit  nicht  vermindert.  Allerdiogs  war 
auch  die  Vermehrung  in  derselben  nur  eine  minimale. 

Im  Gegensatz  hierzu  besass  das  aktive  Serum  der  ent- 
sprechenden Personen  sowohl  für  Dysenterie-  und  Typhusbazillen, 
als  auch,  was  uns  hier  besonders  interessiert,  für  Diplobazillen  eine 
hohe  bakterizide  Kraft. 

Aus  diesen  Experimenten,  die  ich  in  einer  grossen  Anz€khl 
sowohl  mit  der  Tränenflüssigkeit  von  normalen,  als  auch  mit 
solcher  von  katarrhalisch  erkrankten  Bindehäuten  vorgenommen 
habe,  ergibt  sich  also,  dass  die  im  Blut  leicht  nachweisbaren 
bakteriziden  Substanzen  in  der  Tränenflüssigkeit  weder  unter 
normalen,  noch  unter  pathologischen  Verhältnissen    vorkommen. 

Nach  diesen  Vorversuchen  ging  ich  zu  den  Untersuchungen 
von  Bindehautsekret  über. 
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Zunächst  trachtete  ich  danach,  etwas  Sekret  von  einer 
normalen  Konjunktiva  zu  erhalten.  Ohne  Beimischung  von 
Tränenfiüssigkeit  ist  dies  überhaupt  nicht  mögUch.  Aber  da  ja, 
wie  wir  gesehen  haben,  den  Tränen  keine  bakterizide  Wirkung 
zukommt,  so  störte  die  Anwesenheit  derselben  nicht.  Am  leichtesten 
gelingt  es,  des  Morgens  gleich  beim  Oeffnen  der  Lider  aus  der 
Uebergangsfalte  und  dem  inneren  Augenwinkel  etwas  Schleim 
abzunehmen.  Wenn  es  sich  hier  auch  nur  um  Spuren  handelt, 
so  reichen  dieselben  doch  zu  bakteriziden  Reagenzglasversuchen 
aus.  Die  regelmässige  Anwesenheit  von  Xerosebazillen  wurde 
nicht  als  nachteilig  empfunden,  da  dieselben  nach  24  Stunden 
nur  kümmerUch  wachsen,  so  dass  sich  ihre  Kolonien  von  den 
viel  grösseren  der  Dysenterie-  und  Diplobazillen  leicht  unter- 
scheiden Uessen. 

Da  sich  mit  Bindehautsekret  eine  so  exakte  Dosierung  wie 
mit  Tränenflüsigkeit  und  Kammerwasser  nicht  vornehmen  lässt, 
so  konnte  naturgemäss  die  Menge  des  Sekrets  in  den  einzelnen 
Versuchen  auch  nie  die  gleiche  sein. 

Die  Differenzen,  welche  sich  hierdurch  in  den  Resultaten 
ergeben,  sind  aber  nicht  so  erheblich,  wie  ich  anfangs  befürchtete. 
Immerhin  aber  ist  es  erforderhch,  dass  man  jede  Versuchs- 
anordnung mehrere  Male  wiederholt.  NamentUch  bei  der  Ver- 
arbeitung von  pathologischem  Sekret  ist  eine  Vielseitigkeit  not- 
wendig, weil  die  QuaUtät  desselben  eine  sehr  verschiedene  ist,  je 
nachdem  es  gleich  nach  der  Produktion  frisch  entnommen  wird 
oder  bereits  längere  Zeit  an  den  Lidwinkeln  haftet  und  zu  Borken 
eingedickt  ist. 

Auch  mussten  die  einzelnen  Stadien  der  Entzündung,  der 
Beginn,  der  Höhepunkt  und  das  Abklingen,  berücksichtigt  werden. 

Nicht  zuletzt  aber  ist  die  Stärke  der  Sekretion  für  die  Be- 
schaffenheit des  Sekrets  ausschlaggebend,  und  da  dieselbe  bei 
den  verschiedenen  spezifischen  Infektionen  manchmal  erhebliche 
Differenzen  aufweist,  so  wurden  die  in  ihrer  Aetiologie  am  meisten 
durchforschten  nnd  sichergestellten  Konjunktivitiden  einzeln  zu 
diesen  Versuchen  herangezogen.  Es  sind  dies  die  durch  Diplo- 
bazillen, Kochr-Weeks'Bskzillen,  Gonokokken  und  Pneumokokken 
bedingten  Bindehautkatarrhe. 

Bei  diesen  kann  man  mit  Leichtigkeit  grössere  Mengen 
frischen  Sekrets  erhalten,  infolgedessen  waren  auch  die  Resultate 
unzweideutig.  Ein  weiterer  Vorteil  war  der,  d€tss  die  Erreger  der 
drei  erstgenannten  Bindehautkatarrhe  auf  Glycerinagar  im  allge- 
meinen nicht  wachsen,  so  dass  die  Feststellung  der  auf  den  ein- 
zelnen Agarplatten  aufgehenden  Kolonien  der  Dysenterie-  und 
Typhusbazillen,  sowie  der  besonders  leicht  züchtbaren  Diplobazillen, 
an  denen  ich  die  bakterizide  Wirkung  des  Sekrets  prüfte,  keine 
Schwierigkeiten  bereitete. 

Die  Experimente  ergaben  nun,  dass  das  normale  Sekret  der 
Bindehaut  keine  bakterientötende  Eigenschaften  besass.  In  den 
meisten    Fällen    war    sogar    eine    Vermehrung    der    Dysenterie-, 
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Tj^hus-  und  Diplobazillen    nach    zweistündiger  Einwirkung  des 
Sekrets  zu  konstatieren. 

Ganz  anders  aber  verhielt  sich  das  Sekret  hei  hatarrhaliscker 
Erkrankung  der  Bindehaut. 

Hier  war  in  allen  Fällen  eine  bakterizide  Wirkung  Tiochtveisbar, 
Und  zwar  trat  sie  um  so  eklatanter  in  die  Erscheinung,  je 
stärker  die  Absonderung  war.  Am  ausgesprochensten  war  sie  bei 
der  Blennorrhoe,  während  die  kleinen  Flocken  der  Diplobazillen- 
konjunktivitis  meist  nur  eine  minimale  bakterizide  Eigenschaft 
erkennen  liessen. 

Hatte  das  Sekret  einige  Zeit  am  inneren  Winkel  gehaftet, 
so  wirkte  es  nicht  mehr  bakterizid.  Die  starke  Austrocknung, 
sowie  das  längere  Verweilen  an  der  Luft  waren  wohl  hieran  schuld; 
jedoch  muss  ich  darauf  hinweisen,  dass  eine  kurz  dauernde  Aus- 
trocknung nichts  schadet.  Denn  das  frische  eitrige  Sekret  einer 
Gonoblennorrhoe  büsste  durch  rasches  Trocknen  bei  vorsichtiger 
Erwärmung  kaum  etwas  an  bakterizider  Kraft  ein,  wenn  es  gleich 
darauf  wieder  erweicht  und  benutzt  wurde.  Dagegen  raubte  ein 
Erhitzen  auf  58°  für  die  Dauer  von  *, «  Stunden  jeglichem  Sekret, 
auch  dem  blennorrhoischen,  die  keimtötende  Eigenschaft  vöUig. 

Während  des  Beginns  der  Entzündung  war  die  bakterizide 
Wirkung  eine  geringere  als  auf  dem  Höhestadium;  mit  dem  Ab- 
klingen des  Entzündungsprozesses  hess  sie  dann  allmählich  wieder 
nach.  Da  erfahrungsgemäss  nach  dem  Ueberstehen  einer  Infek- 
tionskrankheit ein  gewisser  Grad  von  lokaler  Immunität  für  einige 
Zeit  bestehen  bleibt,  so  hätte  man  vielleicht  erwarten  können, 
dass  gerade  mit  dem  Uebergang  zur  Heilung  ein  Umschwung  in 
dem  Sinne  eingetreten  wäre,  dass  die  bakterizide  Wirkung  stark 
zugenommen  hätte.  Da  dies  aber  niemals  der  Fall  war,  so  er- 
gibt sich,  dass  sich  das  Auftreten  bakterientötender  Substanzen 
im  Büidehautsekret  ganz  unabhängig  von  der  örthchen  Immunitäts-* 
reaktion  vollzieht. 

Dies  wird  verständUch,  wenn  wir  berücksichtigen,  dass  die 
im  Sekret  enthaltenen  bakteriziden  Substanzen  mit  den  im  nor- 
malen Blut  vorkommenden  identisch  sind.  Mit  Beginn  der  Ent- 
zündung treten  sie  aus  der  Blutbahn  in  das  erkrankte  Gewebe 
über.  Je  heftiger  die  entzündhche  Reaktion  verläuft,  um  so 
ausgiebiger  wird  die  Bindehaut  mit  bakteriziden  Substanzen  des 
Blutes  durchtränkt.  Ein  Teil  derselben  gelangt  an  die  Oberfläche 
der  Konjunktivaund  bildet  den  Hauptbestandteil  des  pathologischen 
Sekrets.  Da  die  Quantität  desselben  nach  dem  Höhestadium  der 
Krankheit  nachlässt,  so  sind  naturgemäss  beim  Ausheilen  der  Kon- 
junktivitis die  keimtötenden  Substanzen  des  Blutes  in  dem  Sekret 
spärhcher  vertreten. 

Dieser  Umstand  macht  es  auch  erklärUch,  dass  die  Art  der 
Infektion,  ob  Pneumokokken,  Gonokokken  etc.,  auf  die  Quantität 
der  im  Bindehauteiter  vorkommenden  bakteriziden  Produkte  keinen 
Einfluss  ausübt,  sondern  dass  letztere  lediglich  von  der  Intensität 
der  Entzündung  abhängig  ist.  Infolgedessen  kann  unter  Umständen 
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das  Sekret  einer  aussergewöhnlich  heftigen  Diplobazillenkonjunk- 
tivitis  im  Reagensglas  eine  höhere  bakterizide  Wirkung  entfalten, 
als  das  einer  gutartigen  Gonokokkeninfektion. 

Hiermit  ^nll  ich  jedoch  keineswegs  die  Möglichkeit  bestreiten, 
dass  das  Sekret  im  Verlauf  der  Heilung  bei  einigen  Infektions- 
krankheiten der  Konjunktiva  für  den  spezifischen  Erreger  der- 
selben in  höherem  Masse  bakterizid  wirken  kann,  als  für  andere 
Infektionskeime.  Namentlich  bei  den  akut  einsetzenden,  durch 
Pneumokokken,  Gonokokken  und  Koch-Week9»Ghe  Bazillen  be- 
dingten Konjunktivitiden  sollte  man  dies  erwarten,  da  sich  im 
Verlauf  derselben  doch  aller  WahrscheinUchkeit  na^h  ein  gewisser 
Grad  von  lokaler  Immunität  entwickelt. 

Es  galt  noch,  festzustellen,  welche  Bestandteile  des  patho- 
logischen Bindehautsekrets  die  bakteriziden  Stoffe  enthielten,  die 
Eiterkörperchen  oder  die  flüssige  Substanz. 

Um  dies  zu  ermitteln,  zentrifugierte  ich  eine  kleine  Quan- 
tität blennorrhoischen  Eiters,  worauf  sich  die  Flüssigkeit  von  den 
zelligen  Bestandteilen  leicht  mit  einer  Glaspipette  abheben  liess. 
Das  Ergebnis  war,  dass  sowohl  die  flüssigen,  als  auch  die  ge- 
formten Teile  bakterizid  wirkten,  und  zwar,  wie  es  mir  schien, 
die  ersteren  mehr  als  die  letzteren.  Eine  genaue  Entscheidung 
dieser  Frage  war  nicht  möglich,  da  die  Quantität  der  geformten 
Elemente  nicht  so  exakt  zu  bestimmen  ist  wie  die  der  flüssigen, 
die  sich  leicht  mit  der  Pipette  dosieren  lässt. 

Da  das  Sekret  der  Konjunktivitis  neben  der  wechselnden 
Menge  an  Bestandteilen  des  Blutes  regelmässig  Produkte  der 
Schleimdrüsen  und  der  Tränendrüse  enthält,  welche,  wie  wir  ge- 
sehen haben,  nicht  bakterizid  wirken,  so  ergibt  sich  ohne  weiteres, 
dass  selbst  das  von  dem  heftigsten  Katarrh  der  Bindehaut  her- 
rührende Entzündungsmaterial  hinsichtUch  seiner  bakteriziden 
Wirkung  immer  noch  hinter  der  des  Blutes  zurücksteht.  Durch 
eine  Versuchsanordnung  dieser  Art  kann  man  sich  hiervon  leicht 
überzeugen.  Jedoch  kommt  der  flüssige  Bestandteil  frischen 
blennorrhoischen  Eiters  im  Höhestadium  des  Krankheitsprozesses 
dem  aktiven  Blutserum  desselben  Patienten  an  bakterizider  Kraft 
nahezu  gleich. 

Es  erschien  mir  zweckmässig,  in  Verbindung  mit  diesen 
Experimenten  auch  das  Sekret  der  Dakryocystoblennorrhoe  zu 
untersuchen. 

Da  die  Anwesenheit  einer  grösseren  Anzahl  Pneumokokken, 
die  man  erfahrungsgemäss  sehr  häufig  im  Tränensackeiter  antrifft, 
hinderlich  ist,  so  wählte  ich  nur  solche  Fälle,  in  denen  der  Eiter 
spärlich  Bakterien  enthielt.  Die  Untersuchungen  ergaben,  dass 
dem  Tränensackeekret  in  den  meisten  Fällen  keine  oder  doch  nur 
geringe  bakterizide  Kraft  für  Dysenterie-,  Typhus-  und  DipldbaziUen 
inneii}ohnt. 

Als  Ursache  für  diese  Erscheinimg  lassen  sich  verschiedene 
Faktoren  anführen. 
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Zunächst  ist  darauf  hinzuweisen,  da^us  das  Sekret  der  Schleim- 
haut des  Tränensacks  wohl  immer  mit  einer  beträchtUchen  Quan- 
tität Tränenflüssigkeit  vermischt  ist,  denn  letztere  staut  sich 
daselbst  infolge  der  Verengerung  des  tränenableitenden  Weges. 
Zweitens  aber  ist  dem  Inhalt  des  Tränensacks  aus  demselben 
Grunde  eine  erhebliche  Menge  Schleimdrüsensekret  beigemengt, 
welches  ebensowenig  wie  die  Tränenflüssigkeit    bakterizid  wirkt. 

Der  einzige  bakterientötende  Bestandteil  des  Tränensack- 
eiters könnte  demnach  das  Bluttranssudat  der  entzündeten  Schleim- 
haut sein.  Aber  auch  dieses  muss  bei  dem  langen  Verweilen  in 
dem  Tränensack,  sowie  durch  die  Anwesenheit  zahlreicher  Keime 
seine  bakterizide  Kraft  einbüssen.  Wäre  man  in  der  Lage,  ein 
möglichst  frisches  Produkt  der  katarrhalisch  erkrankten  Schleim- 
«ihaut  des  Tränensacks  im  akuten  Stadium  zu  untersuchen,  dann 
würde  man  ohne  Zweifel  auch  wohl  eine  stärkere  bakterizide 
Wirkung  in  demselben  nachweisen  können. 

Eine  besondere  Bedeutung  glaube  ich  meinen  Experimenten 
insofern  beimessen  zu  dürfen,  als  dieselben  imter  anderem  mit 
einer  Bakterienart  angestellt  worden  sind,  welche  bekanntlich  die 
Ursache  der  am  meisten  verbreiteten  Konjunktivitis  ist,  nämhch 
mit  Diplobazillen. 

Mein  Bestreben  ging  nun  dahin,  zu  ermitteln,  ob  auch  andere 
Erreger  typischer  Konjunktivitiden,  vor  allem  die  Koch-Weeksschen 
Bazillen^  Pneumokokken  und  Gonokokken,  von  dem  Bindehautsekret 
in  ähnlicher  Weise  beeinflusst  vmrden.  Reagenzglasversuche  mit 
hieran  anschliessenden  Züchtungen  auf  künstlichen  Nährböden 
sind  aber  bei  diesen  Bakterien  zu  unzuverlässig,  als  dass  man 
sie  zu  irgend  welchen  Schlüssen  verwerten  könnte. 

Aber  auch  ohne  Kulturen  kann  man  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  das  Verhalten  von  Mikroorganismen  gegenüber  den  Gewebs- 
säften  und  Entzündungsprodukten  studieren,  und  zwar  durch 
Nachweis  von  morphologischen  Veränderungen  an  den  Bakterien, 
sowie  von  Auftreten  resp.  Zunahme  der  Phagozytose. 

Lässt  man  blennorrhoisches  Bindehautsekret  einige  Stunden 
auf  Dysenteriebazillen  einwirken,  dann  bemerkt  man  an  letzteren 
Quellung,  Zerfall  und  schlechte  Färbbarkeit,  was  als  Absterbe- 
symptom zu  deuten  ist.  Daneben  nimmt  man  auch  in  geeigneten 
Fällen  eine  ausgesprochene  Phagozytose  wahr,  so  dass  manche 
Leukozyten  mit  Dysenteriebazillen  ganz  vollgepfropft  sind.  Es 
sind  dies  also  genau  dieselben  Erscheinungen,  welche  nach  Ein- 
wirkung von  aktivem  Blutserum  zu  beobachten  sind. 

Mit  Diplobazillen  stellte  ich  dieselben  Versuche  an,  jedoch 
war  das  Ergebnis  ein  wesentlich  anderes.  Während  eine  Ver- 
änderung der  Morphologie  und  der  Färbbarkeit  bei  Benutzung 
von  blennorrhoischem  Sekret  stellenweise  nicht  zu  verkennen 
war,  konnte  von  einer  nennenswerten  Phagozytose  nicht  die 
Rede  sein. 

Bei  den  Pneumokokken,  Koch-Weeksschen  Bazillen  und  Gono- 
kokken benutzte  ich  keine  Reinkulturen,  sondern  das  Bindehaut- 
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sokret  der  betreffenden  Konjunktivitiden  mit  den  darin  enthaltenen 
Keimen. 

Ich  brachte  eitrige  Bindehautflocken  unter  Luftabschluss  auf 
ausgehöhlten  Objektträgem  in  den  Thermostaten  bei  37®.  Alle 
Stunden  wurden  Präparate  angefertigt,  welche  mit  den  von 
frischem  Sekret  bereiteten  Präparaten  verglichen  wurden. 

Wesentliche  Veränderungen  in  dem  Aussehen  der  Bakterien 
waren  jedoch  nach  längerem  Verweilen  in  dem  Sekret  nicht  zu 
erkennen.  Desgleichen  Hess  sich  keine  Zunahme  der  Phagozytose 
konstatieren.  Die  Quantität  der  in  den  Eiterflocken  enthaltenen 
Keime  blieb  in  den  ersten  Stunden  ungefähr  dieselbe ;  dann  aber 
war  stellenweise  eine  Vermehrung  zu  beobachten.  Hierbei  zeigte 
sich  kein  Unterschied,  je  nachdem  die  Untersuchung  im  Beginn, 
im  Höhestadium  oder  im  Abheilen  des. Katarrhs  vorgenommen 
worden  war. 

Die  Anregung  zur  Phagozytose  geht  bekanntlich  von  den 
Opsoninen  aus,  welche  bereits  im  normalen  Blutserum  vorkommen. 
Die  opsonische  Kraft  ist  jedoch  den  verschiedenen  Bakterien 
gegenüber  verschieden  und  auch  bei  >  den  einzelnen  Individuen 
nicht  gleich  gross.  Dass  opsonische  Substanzen  in  gewissen  Fällen 
in  dem  Entzündungsprodukt  der  Bindehaut  enthalten  sind,  ist 
bestimmt  anzunehmen;  regelmässig  ist  dies  bei  der  Gonokokken- 
infektion  der  Fall,  wie  sich  aus  der  grossen  Zahl  der  Phagozyten 
in  allen  Stadien  dieser  Krankheit  ergibt.  Auch  bei  der  KocJh 
Weeks&chen  Bazillen-  undPneumokokken-Infektion  der Konjunktiva 
kann  man  gelegentlich  in  den  Ausstrichpräparaten  die  Folge  der 
opsonischen  Wirkung  an  der  intracellulären  Lage  der  Bakterien 
beobachten.  Also  nur  bei  den  mit  akuter  Eiterung  einhergehenden 
infektiösen  Prozessen  der  Bindehaut  kommt  die  Opsoninwirkung 
zur  Geltung,  und  zwar  am  ausgesprochensten  bei  der  Gonokokken- 
Infektion,  bei  der  auch  die  Sekretion  am  stärksten  ist.  Die  Ver- 
hältnisse scheinen  denmach  hier  gerade  so  zu  liegen,  wie  bei  dem 
Uebertritt  bakterizider  Produkte  in  das  Sekret.  Dies  deutet 
wohl  auf  die  nahen  Beziehungen  hin,  welche  zwischen  den  op- 
sonischen und  den  bakteriziden  Substanzen  bestehen. 

Die  Untersuchungen  des  Bindehautsekrets  lehren  uns  also, 
dass  bei  infektiösen  katarrhalischen  Bindehauterkrankungen  aiLS  dem 
Blut  Svbstanzen  in  dpLS  erkrankte  Oewebe  und  in  das  Sekret  der 
Konjunktiva  übertreten,  welche,  durch  die  Oißvnrkung  der  Bakterien 
angek^ht,  dazu  dienen,  diese  selbst  zu  vernichten.  Es  sind  dem- 
nach, wie  bei  Entzündungen  an  anderen  Stellen  des  Organismus, 
auch  in  der  Bindehaut  von  der  Natur  zweckmässige  Vorkehrungen 
getroffen,  welche  die  Selbstheilung  herbeiführen.  Da  es  nun  in 
der  Behandlung  aller  entzündhchen  Affektionen  in  erster  Linie 
darau.f  ankommt,  den  natürlichen  Heilungsprozess  zu  unterstützen, 
BO  m\i88  es  zunächst  unser  Bestreben  sein,  dem  erkrankten  (Je- 
webe  die  heilenden  Substanzen  des  Blutes  besser  zugängig  zu 
machen. 
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Je  wirksamer  dies  geschieht,  um  so  schöner  wird  der  Erfolg 
sein.  Nur  darf  hiermit  keine  Schädigung  des  Gewebes  einhergehen. 

Dass  in  der  Tat  eine  künstUche  Verstärkung  der  Entzündungs- 
symptome das  zweckmässigste  Mittel  in  der  Behandlung  infek- 
tiöser Prozesse  des  Organismus  ist,  wohingegen  eine  direkte  Be- 
einflussung der  Infektionserreger  durch  Desinfizientien  kaum 
Nutzen  bringt,  hat  Bier  in  so  überzeugender  Weise  dargetan, 
dass  an  der  Richtigkeit  dieser  Auffassung  nicht  mehr  zu  zweifeln  ist. 

Das  Auge  kann  aber  von  diesem  allgemein  gültigen  Gesetz 
keine  Ausnahme  machen.  Es  fragt  sich  nur,  in  welcher  Weise 
wir  die  Ergebnisse  der  Lehren  Biers  bei  der  Behandlung  infek- 
tiöser Prozesse  der  Bindehaut  praktisch  verwerten  können. 

Zunächst  lag  der  Gedanke  nahe,  die  heilende  Hyperämie 
der  Konjunktiva  mit  denselben  Mitteln  zu  erzeugen,  welche  Bier 
bei  seinen  Methoden  empfiehlt,  nämlich  mit  Saug-  und  Stauungs- 
apparaten. 

Praktische  Versuche  belehren  uns  jedoch  sehr  bald,  dass 
hiermit  nichts  zu  erreichen  ist.  Denn  die  Stauung  am  Halse 
überträgt  sich  auf  die  Konjunktiva  der  Lider  und  der  üeber- 
gangsfalten  nicht  in  befriedigender  Weise,  und  die  Saugtherapie 
ist  wegen  der  eigenartigen  Abgrenzung  des  Auges,  wegen  seiner 
Nachgiebigkeit  und  seiner  Empfindlichkeit  gar  nicht  in  so  aus- 
reichendem Masse  durchführbar,  dass  sie  nennenswerten  Nutzen 
bringen  könnte.  Jeder,  der  sich  mit  Versuchen  dieser  Art  be- 
fasst,  wird  bald  wieder  von  denselben  Abstand  nehmen. 

Die  einzigen  Mittel  zur  wirksamen  künstlichen  Hyperdmisierung 
der  Konjunktiva  sind  chemische  Agentien,  Dies  ist  aber  für  uns 
Ophthalmologen  gar  nichts  Neues.  Schon  seit  imdenklichen  Zeiten 
verwenden  wir  bei  der  Behandlung  von  Katarrhen  der  Binde- 
haut Arzneien,  welche  eine  starke  Hyperämie  und  Exsudation 
hervorrufen,  nämlich  die  Adstringentien,  ohne  dass  wir  uns  über 
die  Heilwirkung  derselben  völlig  klar  geworden  sind.  Die  übUche 
Anschauung  ist  die,  dass  durch  diese  Mittel  das  erkrankte  Epithel 
verschorft  und  infolge  der  Transsudation,  welche  sich  hieran  an- 
schliesst,  abgestossen  wird,  worauf  es  zur  Neubildung  desselben 
kommt.  Gleichzeitig  schreibt  man  auch  der  direkten  Einwirkung 
der  Adstringentien  auf  die  krankheitserregenden  Bakterien  eine 
hohe  Bedeutung  zu,  da  man  feststellen  konnte,  dass  dieselben 
bakterizide  Eigenschaften  besitzen. 

Die  MögUchkeit  aber,  dass  die  bakterizid  wirkend^i  Sub- 
stanzen der  Entzündungsprodukte  in  der  erkranktai  Bindehaut, 
die  nach  der  Applikation  der  Adstringentien  zunehmen,  bei  d^r 
Heilung  eine  Rolle  mitspielen  könnten,  hatte  man  nicht  berück- 
sichtigt, weil  man  dieselben  noch  nicht  kannte.  Hierauf  sind, 
wir  erst  durch  die  Lehren  Biers  und  durch  die  Ergebnisse  der 
Immunitätsforschung  aufmerksam  geworden.  Wir  können  aber 
jetzt  das  Faktum,  dass  die  Entzündungsprodukte  der  Konjunk- 
tiva bakterizid  wirken,  bei  der  Beurteilung  des  Heilungsprozesses 
nicht  mehr  ausser  acht  lassen.     Wenn  das  Bindehautsekret  im- 


bakterizider   Substanzen  im  Bindehautsekret  etc.  309 

Stande  ist,  im  Beagensglas  grosse  Quantitäten  Dysenterie-  und 
Diplobazillen  abzutöten,  dann  wird  dies  auch  im  Konjunktival- 
sack  möglich  sein,  wo  immer  neues  Sekret  mit  den  Krankheits- 
erregern in  Berührung  gelangt.  Noch  viel  mehr  aber  wird  inner- 
halb des  erkrankten  Gewebes  das  bakterizid  wirkende  Entzün- 
dimgsprodukt  die  Keime  vernichten  können,  weil  es  daselbst 
noch  nicht,  wie  im  Bindehauteiter,  durch  Beimischung  von  Schleim 
und  TränenflÜBsigkeit  verdünnt  ist. 

Hiermit  will  ich  keineswegs  die  direkte  Abtötung  vieler 
Bakterien  des  Bindehautsacks  durch  die  Adstringentien  in  Ab- 
rede  stellen.  Da  dies,  wie  wir  uns  leicht  überzeugen  können,  im 
Reagensglas  in  hohem  Masse  geschieht,  so  muss  es  auch  wohl 
bei  den   im  KonjunktivaJsack   haftenden  Keimen  der  Fall  sein. 

Dringt  nun  aber  das  Adstringens  auch  bis  in  das  entzündete 
Konjunktivalgewebe  vor  ?  Für  die  Beurteilung  der  Wirkungsweise 
dieser  Mittel  ist  die  Beantwortung  dieser  Frage  von  Wichtigkeit. 
Denn  die  Keime,  welche  den  eigentHchen  Krankheitsprozess  her- 
vorrufen imd  unterhalten,  sitzen  doch  ohne  Zweifel  im  Gewebe, 
während  diejenigen,  welche  in  dem  Bindehautsekret  anzutreffen 
sind,  praktisch  geringere  Bedeutung  haben. 

Die  eminente  Verwandtschaft  der  metaUischen  Adstringentien 
zu  d^iEiweiss-Substanzen  hat  zur  Folge,  dass  sich  nach  Applikation 
derselben  sowohl  die  oberste  Epithellage  der  Bindehaut,  als  auch 
die  eiweissartigen  Bestandteile  des  Sekrets  mit  dem  Metallsalz 
verbinden.  Da  gleich  hierauf  eine  heftige  Tränensekretion  und 
eine  stärkere  Absonderung  der  Konjunktiva  auftritt,  so  wird  der 
Rest  des  noch  ungebundenen  Adstringens  alsbald  verdünnt  und 
weggespült.  Eine  Tiefenwirkung  ist  daher  überhaupt  nicht  mög- 
hch.  Selbst  bei  dem  am  intensivsten  wirkenden  Silbemitrat  wird 
die  direkt  keimtötende  Wirkung  nur  eine  oberflächUche  sein 
können,  besonders  da  wir  gleich  nach  der  Anwendung  desselben 
Kochsalzlösung  in  den  Konjunktivalsack  einzustreichen  pflegen, 
um  das  überschüssige  Silbemitrat  unwirksam  zu  machen.  Die 
tiefer  im  Gewebe  haftenden  Keime  sind  daher  sicherUch  für  das 
auf  die  Oberfläche  aufgetragene  Adstringens  unerreichbar. 

Der  Reiz  aber,  den  letzteres  hervorruft,  überträgt  sich 
zweifellos  auf  die  infiltrierte  Schicht,  also  auf  den  Teil  der  Kon- 
junktiva, welcher  der  Hauptsitz  der  Krankheit  ist.  Er  ruft  da- 
selbst eine  kräftige  Hyperämie  und  starke  Exsudation  von  Ent- 
zündungsprodukten  hervor,  welche  mit  den  im  Konjunktival- 
gewebe  haftenden  Krankheitserregern  in  innige  Berührung  ge- 
langen und  in  Anbetracht  ihrer  bakteriziden  imd  opsonischen 
Eigenschaften  einen  Teil  derselben  unschädhch  machen  müssen. 

Und  hierauf  beruht  meines  Erachtens  zum  grössten  Teil  der 
Heilwert  der  Adstringentien. 

Dass  auch  die  direkte  Vernichtung  vieler  im  Konjimktival- 
sekret  vorkommender  Keime,  sowie  die  häufige  mechanische  Ent- 
fernung derselben  durch  Ausspülungen  den  Krankheitsverlauf 
günstig  beeinflussen  können,  gebe  ich  gern  zu.    Die  desinfizierende 
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Wirkung  der  Adstringentien  ist  jedoch  in  ihrer  Bedeutung  für 
den  Heilungsprozess  entschieden  überschätzt  worden.  Wdcher 
Chirurg  schreibt  heute  noch  den  Desinfizientien  bei  der  Behand- 
lung akuter  Eiterungen  eine  ausschlaggebende  Bolle  zu?  Wenn 
man  sie  trotzdem  anwendet,  so  geschieht  dies  im  wesentlichen 
zu  prophylaktischen  Zwecken.  Maxi  will  verhüten,  dass  die  in 
dem  Eiter  enthaltenen  Keime  weiterverschleppt  werden.  Den 
Hauptwert  legt  die  Biersche  Schule  bei  der  Therapie  infektiöser 
Prozesse  darauf,  durch  Hyperämisierung  dem  Gewebe  selbst  die 
Fähigkeit  zu  verleihen,  die  Krankheit  bewältigen  zu  können. 

Dasselbe  hat  auch  für  die  infektiösen  Erkrankungen  der 
Konjunktiva  Gültigkeit.  Hier  kommt  gleichfalls  den  Desinfizientien 
im  wesentUchen  eine  prophylaktische  und  mechanisch  reinigende 
Rolle  zu,  während  das  erkrankte  Grewebe  von  denselben  nur 
wenig  beeinflusst  wird.  Die  Adstringentien  aber  wirken  auch 
auf  das  Gewebe  ein.  Sie  zerstören  die  oberste  Epithellage  der 
Konjunktiva  und  rufen  die  heilende  Hyperämie  und  gesteigerte 
Transsudation  hervor,  deren  Intensität  sich  nach  der  Wahl  des 
Adstringens  und  seiner  Konzentration  richtet.  Die  jeweilige 
Heftigkeit  des  Bindehautkatarrhs  ist  uns  daher  auch  ein  Mass- 
stab für  die  Art  und  Stärke  der  zu  verabreichenden  adstringierenden 
Mittel.  Bei  den  akut  eitrigen  Katarrhen  verwenden  wir  mit  Ver- 
hebe Silbemitrat,  weil  dasselbe  am  intensivsten  die  von  dem 
Krankheitsprozess  selbst  erstrebte  starke  Transsudation  in  der 
Sehleimhaut  erhöht  und  in  dieser  Hinsicht  von  keinem  der 
modernen  SUberpräparate  auch  nur  annähernd  erreicht  wird. 
Bei  den  mehr  chronischen  Konjunktivitiden  dagegen  reichen 
milder  wirkende  Adstringentien,  wie  Bleiacetat  und  Zinksultat, 
aus,  denn  die  Natur  des  Leidens  weist  schon  darauf  hin,  dass 
keine  sehr  starke  Hyperämie  erforderlich  ist.  Es  ist  sogar  nicht 
unwahrscheinlich,  dass  in  solchen  Fällen  stärker  reizende  Ad- 
stringentien nachteilig  sein  können,  denn  durch  eine  überflüssig 
starke  Reizung  wird  eine  Schädigung  des  Gewebes  erzeugt  und 
hierdurch  die  Resistenz  desselben  gegen  Bakteriengifte  herab- 
gesetzt. Also  schonungsvoll  und  doch  wirksam  muss  die  Hyperämi- 
sierung sein! 

Zur  Beantwortung  der  Frage,  ob  bei  dem  Heilungsprozess 
der  Konjunktivitiden  nach  der  Applikation  von  Adstringentien 
die  direkte  Vernichtung  der  Krankheitserreger  durch  dieselben 
von  Belang  ist,  sind  in  letzter  Zeit  einige  Experimente  angeführt 
worden,  auf  die  ich  hier  kurz  eingehen  muss. 

Silva  (20)  fand  durch  Experimente  in  dem  Laboratorium 
der  Freiburger  Augenklinik,  dass  Zinksulfat  sowohl  auf  die 
MoraX'Axenfeldschen  als  auch  auf  die  Petüachen  DiplobaziUen 
entwicklungshemmend  einwirkt ;  denn  Nährböden  ( 7  ccm  Ascitesagar 
1:6),  welche  mit  0,3  bis  0,5  ccm  einer  i^P^oz.  Zinksulfatlösung 
vermischt  worden  waren,  bUeben  nach  Aussaat  von  DiplobaziUen- 
Kulturen  steril,    während  sie  für  Pneumokokken  und  Staphylo- 
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kokken   unter   denselben   Bedingungen    ein   gutes  Nährsubstrat 
bildeten. 

Eine  nennenswerte  keimtötende  Wirkung  vermochte  Silva 
aber  nicht  zu  konstatieren.  Erst,  nachdem  das  Zinksulfat  eine 
halbe  Stimde  auf  die  Diplobazillenaufschwemmung  eingewirkt 
hatte,  war  eine  Verminderung  der  Keimzahl  nachweisbar. 

Siha  glaubt  aus  seinen  Versuchen  schliessen  zu  dürfen,  dass 
vor  allem  die  entwicklungshemmende  Eigenschaft,  welche  Zink- 
sulfat auf  Diplobazillen  ausübt  und  zum  Teil  auch  die  keim- 
tötende die  Heilung  derDiplobazilleninfektionen  des  Auges  bewirkt, 
indem  hierauf  der  Toxinreiz  aufhört  und  die  phagozytäre  Funktion 
der  Leukozyten  günstig  beeinflusst  wird. 

Diese  Anschauung  kommt  auch  in  dem  Werk  Axenfdds  (7) 
„Die  Bakteriologie  in  der  Augenheilkunde"  zum  Ausdruck. 

Paul  (21)  gelangt  auf  Grund  seiner  Versuche  zu  dem  Er- 
gebnis, dass  die  prompte  Heilwirkung  des  Zinksulfats  bei  Diplo- 
bazillenkonjunktivitis  nicht  als  eine  einfache  desinfizierende  an- 
gesehen werden  kann,  denn  eine  Verminderung  der  Keimzahl 
war  erst  nach  Vj-  bis  einstündiger  Einwirkung  des  Mittels  zu 
konstatieren. 

Um  hierüber  Klarheit  zu  bekommen,  habe  ich  gleichfalls 
Reagensglasexperimente  mit  Diplobazillen  angestellt,  und  zwar 
mit  dem  eingangs  erwähnten,  leicht  züchtbaren  Morax-A  xenfeldschen 
Stamm,  den  ich  aus  einem  Homhautgeschwür  isoliert  hatte. 

Von  demselben  bereitete  ich  mir  je  eine  Aufschwemmung 
in  Bouillon  und  in  destilHertem  Wasser.  Mit  diesen  Bakterien- 
aufschwemmungen wurden  Parallelversuche  angestellt  in  der 
Weise,  dass  zu  je  2  ccm  in  sterilen  Röhrchen  je  ein  Tropfen 
Silbemitrat  (1  pCt.),  Zinksulfat  (Vj  pCt.)  und  Quecksilber- 
oxycyanat  (1:1500)  hinzugefügt  wurde.  Ich  wählte  also  die 
gebräuchlichsten  antikatarrhaUschen  Mittel  genau  in  derselben 
Konzentration,  wie  sie  am  Auge  verwendet  werden.  Die  Dauer 
der  Einwirkung  währte  eine  Minute.  Alsdann  wurde  aus  jedem 
Röhrchen  ein  Tropfen  mit  der  Pipette  entnommen  und  mit 
verflüssigtem  Agar  vermischt  (45^),  welchen  ich  nach  kräf- 
tigem Umschütteln  in  einer  Pe^ischen  Schale  erstarren  liess. 
Am  nächsten  Tage  zählte  ich  die  auf  der  Agarplatte  aufgegangenen 
Kolonien  Diplobazillen  und  konnte  aus  einem  Vergleich  mit  einem 
Kontrollversuch  feststellen,  wieviel  Keime  abgetötet  worden  waren. 
In  einer  zweiten  Versuchsreihe  wählte  ich  Kulturen  von 
gelben  Staphylokokken,  welche  ich  in  derselben  Weise  mit  Silber- 
nitrat, Zinksulfat  und  Quecksilberoxycyanat  behandelte. 

Diese  Versuche  habe  ich  dann  häufig  wiederholt  und  in  der 
mannigfachsten  Weise  variiert,  indem  ich  teils  grössere  Quantitäten 
Kulturen,  teils  eine  grössere  Menge  der  betreffenden  anti- 
katarrhalischen  Mittel  verwandte  und  die  Einwirkung  derselben 
längere  Zeit  bemass.  Die  Resultate  waren  aber  im  wesentlichen 
dieselben. 

Zettschrift  fOr  Augenbeilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  4.  22 
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Es  zeigte  sich,  dass  die  Diplobazillen  von  Argentum  nitricum 
und  Hydrargyrum  oxycyanatum  vollständig  vernichtet  wurden, 
während  sie  von  Zincum  sulfuricum  gar  nicht  oder  doch  nur  in 
geringem  Masse  beeinflusst  wurden.  Dasselbe  war  bei  den  Sta- 
phylokokken der  Fall.  Von  einer  besonderen  Beziehung  zwischen 
Zinksulfat  und  Diplobazillen  kann  demnach  nicht  die  Rede  sein, 
denn  einesteils  war  das  Verhalten  zu  den  Staphylokokken  genau 
dasselbe,  zweitens  aber  auch  erwies  sich  Zinksulfat  für  Diplo- 
bazillen im  Gegensatz  zu  Silbemitrat  und  Quecksilberoxycyanat 
als  ein  ganz  ungeeignetes  Desinfiziens. 

Wäre  nun  die  Anschauung  Suvas,  dass  die  wachstums- 
hemmenden und  desinfizierenden  Eigenschaften  des  Zinksulfats 
eine  Erklänmg  für  die  prompte  Heilwirkung  desselben  bei  Diplo- 
bazillenerkrankungen  gäben,  richtig,  dann  müssten  sich  doch  ohne 
Zweifel  Hydrargyrum  oxycyanatum  und  Argent.  nitr.,  welche  iu 
viel  höherem  Masse  Diplobazillen  abzutöten  und  ihr  Wachstum 
zu  hemmen  vermögen,  noch  besser  zur  Behandlung  der  Diplo- 
bazillen-Infektionen  eignen.  Dies  ist  aber,  wie  die  klinische  Er- 
fahrung lehrt,  nicht  der  Fall. 

Mit  Silbemitrat  lässt  sich  zwar  auch  eine  Heilung  erzielen, 
jedoch  bei  weitem  nicht  so  prompt,  als  mit  Zinksulfat.  Queck- 
silberoxycyanat vollends  vermag  die  Diplobazillen-Konjunktivitis 
selbst  nach  wochenlanger  Anwendung  auch  nicht  im  geringsten 
zu  beeinflussen,  wie  wir  uns  des  öfteren  mit  Sicherheit  haben 
überzeugen  können. 

Die  klinische  Beobachtung  spricht  demnach  dafür,  dass  ausser 
der  direkten  Beeinflussung  der  Bakterien  noch  ein  ganz  anderer 
Faktor  zur  Erklärung  der  Heilwirkung  herangezogen  werden  muss. 
Und  das  ist  die  aktive  Beteiligung  des  Oewebes^  Letzteres  wird 
von  Quecksilberoxycyanat  bekanntlich  gar  nicht  angegriffen.  Das 
Zinksulfat  dagegen  zerstört  die  oberste  Epithellage  und  ruft  eine 
gesteigerte  Exsudation  hervor.  Dass  dieselbe  nicht  sehr  stark  ist, 
muss  als  ein  Vorteil  angesehen  werden,  denn  eine  stärkere  künst- 
liche Durchtränkung  der  Konjunktiva  mit  Entzündungsprodukten, 
wie  sie  nach  Applikation  von  Silbernitrat  eintritt,  ist  nicht  nötig 
und  wahrscheinlich  sogar  schädlich.  Der  Vorzug  des  Zinksulfats 
ist  also  der,  dass  es  einen  der  Natinr  der  Diplobazillenkonjunk- 
tivitis  entsprechenden  milden  Beiz  ausübt,  welcher  eine  schonungs- 
volle und  doch  hinreichend  wirksame  Hyperämie  zur  Folge  hat. 

Mit  dieser  Anschauung  deckt  sich  vollkommen  die  klinische 
Beobachtung,  dass  für  solche  Bindehautkatarrhe,  welche  der 
Diplobazillenkonjunktivitis  klinisch  gleichen  oder  nahe  stehen, 
und  doch  eine  andere  Aetiologie  haben,  Zinksulfat  in  gleicher 
Weise  ein  gutes  Heilmittel  ist.  Eine  spezifische  Wirkung  in 
dem  Sinne,  dass  Zink  nur  zur  DiplobaziUenkonjunktivitis  Be- 
ziehung habe,  gibt  es  demnach  nicht. 

Wenn  Silva  nach  einer  länger  dauernden  Einwirkung  des 
Zinksulfats  auf  Diplobazillen  eine  desinfizierende  Wirkung  kon- 
statieren und  nach  Vermischen  des  Nährbodens    mit  Zinksulfat 
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kein  Wachstum  mehr  beobachten  konnte,  so  würde  dies  doch 
nicht  ausreichen,  die  Ueberlegenheit  des  Zinksulfats  gegenüber 
anderen  Mittehi  erklären  zu  können.  Denn  die  Ergebnisse  der 
Experimente,  welche  Suva  mit  Kulturen  anstellte,  sind  nicht 
ohne  weiteres  auf  das  Auge  übertragbar.  Dass  Morax-Axenfddache 
Diplobazillen,  mit  denen  die  Versuche  angebhch  am  besten  ge- 
langen, nach  Veränderung  des  Agars  durch  Zinksulfat  spärlich 
oder  gar  nicht  mehr  wachsen,  wiirde  nicht  viel  beweisen;  denn 
auch  andere  Mittel  vermögen  in  ganz  geringer  Quantität  das 
künsthche  Nährsubstrat  für  diese  anspruchsvollen  Bakterien  un- 
brauchbar zu  machen. 

Von  der  Wirkungsweise  am  Auge  unterscheiden  sich  die  Ver- 
suche Silvas  vor  allem  noch  dadurch,  dass  sehr  grosse  Quantitäten 
dieses  Mittels  sehr  lange  Zeit  mit  Diplobazillen  in  Berührung 
gebracht  wurden.  In  der  Konjunktiva  gelangen  aber  nur  ein 
paar  Tropfen  mit  dem  Krankheitserreger  in  Kontakt.  Und  da 
auch  diese  noch  durch  Verteilung  über  die  ganze  Konjunktiva 
und  durch  Vermischen  nüt  Tränenflüssigkeit  schnell  verdünnt 
werden  und  zur  Nase  abfhessen,  so  ist  es  undenkbar,  dass  sie 
stark  wachstumshemmend  oder  bakterizid  wirken,  denn  die  bak- 
terizide Wirkung  des  Zinksulfats  ist  selbst  in  konzentrierterer 
Lösung  und  reichlicherer  Quantität  eine  minimale. 

Die  Beobachtung  von  Pavl  (21),  Erdmann  (22),  Agricola  (23), 
Stoewer  (24)  und  Axenfeld  (7),  dass  eine  energische  Zinktherapie 
grosse,  mit  Hypopyon  einhergehende  Diplobazillengeschwüre  zu 
heilen  vermag,  kann,  wie  Pavl  mit  Recht  hervorhebt,  gleichfalls 
nicht  allem  auf  eine  desinfizierende  und  entwicklungshemmende 
Wirkung  zurückgeführt  werden.  Hier  kommen  noch  andere 
Momente  in  Betracht. 

Das  Zinksulfat  übt,  wie  wir  gesehen  haben,  einen  Beiz  auf 
die  Konjunktiva  aus,  welcher  zur  Hyperämie  führt.  Wenn  die 
Hornhaut  hiervon  auch  nicht  direkt  betroffen  wird,  so  werden 
doch  diejenigen  Gtefässe  hyperämisch,  welche  zu  ihrer  Ernährung 
dienen.  Aber  auch  die  direkte  Einwirkung  des  Zinks  auf  die 
Geschwürsfläche  ruft  einen  Reiz  hervor,  welchem  eine  reichlichere 
Filtration  aus  dem  Randschlingennetz  folgen  muss.  Die  eiweiss- 
artigen  bakteriziden  Substanzen  des  normalen  Blutes  treten  hier- 
bei in  höherem  Masse  in  das  erkrankte  Hornhautgewebe  über, 
wodurch  es  daselbst  zur  Vernichtung  der  Krankheitserreger 
kommt. 

Für  die  Richtigkeit  dieser  Auffassung  sprechen  die  Experimente, 
welche  ich  über  den  Uebertritt  bakterizider  Substanzen  in  die 
Cornea  nach  der  Spaltung  des  Ulcus  serpens  angestellt  habe. 
Ich  konnte  nachweisen,  dass  die  in  dem  G^schwürsgnmd 
haftenden  Pneumokokken  schon  wenige  Stunden  nach  diesem  Ein- 
griff abgetötet  waren,  ohne  dass  irgendwelche  Desinfizientien  an- 
gewendet worden  wären.  Aber  nicht  bloss  die  Spaltung  des 
Geschwürs,  resp.  die  Punktion  der  vorderen  Kammer  hat  eine 
Vermehrung   der   bakteriziden  Substanzen  der  gefässlosen  Teile 
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des  Auges  (Cornea  und  Humor  aqueus)  zur  Folge,  auch  sub- 
konjunktivale  Kochsalzinjektionen  oder  irgendwelche  andere 
Reize  sind,  wie  nachgewiesen  ist,  hierzu  imstande. 

In  Anbetracht  dessen  muss  auch  auf  eine  so  energische 
Zinktherapie,  wie  sie  Paul,  Sioewer,  Axenfdd  und  Agriccia  an- 
gewandt haben,  eine  Beeinflussung  der  Krankheitserreger  durch 
die  Entzündungsprodukte  der  Cornea  erfolgen.  Also  auch  hier 
spielt  die  aktive  Beteiligung  des  erkrankten  Gewebes  bei  dem 
Heilungsprozess  die  wichtigste  Bolle. 

Ich  habe  die  Ueberzeugung,  dass  Diplobazillengeschwüre, 
die  ja  an  und  für  sich  schon  viel  harmloser  als  Pneumokokken- 
Ulcera  sind,  auch  durch  Kochsalzapplikation,  sei  es  in  Form  von 
Bädern  oder  subkonjunktivalen  Injektionen  günstig  zu  beein- 
flussen sind,  jedoch  will  ich  keineswegs  bestreiten,  dass  Zink- 
sulfat bessere  Resultate  gibt;  denn  die  desinfizierende  und  ent- 
wicklungshemmende Wirkung,  welche  Suva  als  wirksames  Agens 
anführt,  halte  ich,  wenn  sie  auch  nur  eine  minimale  ist,  keines- 
wegs für  ganz  bedeutungslos.  Dieselbe  kann  vielmehr  wohl  dazu 
beitragen,  dem  Gewebe  in  der  Bekämpfung  des  Krankheits- 
prozesses einige  Dienste  zu  leisten.  Wir  werden  uns  um  so  mehr 
zu  einer  Zinktherapie  bei  Diplobazillengeschwüren  entschliessen 
können,  als  eine  Schädigung  des  Cornealgewebes,  wie  sie  bei  An- 
wendung von  Blei  und  Silberpräparaten  so  leicht  eintritt,  bei 
Zinksulfat  nach  den  Beobachtungen  von  Axenfeld  und  Affricola 
nicht  zu  befürchten  ist. 

Die  Feststellung  dieser  bedeutungsvollen  Tatsache  eröffnet 
der  Zinktherapie  vielleicht  noch  ein  grösseres  Feld.  Denn  wir 
müssen  nunmehr  in  Erwägung  ziehen,  ob  nicht  auch  andere  in- 
fektiöse Homhautgeschwüre  durch  diese  schonungsvolle  medika- 
mentöse Behandlung  zur  Heilung  zu  bringen  sind.  Nur  bei  den 
Pneumokokkengesehwüren  dürften  mit  Rücksicht  auf  die  Bös- 
artigkeit derselben  solche  Versuche  nicht  angezeigt  sein. 

Fasse  ich  noch  einmal  die  wichtigsten  Ergebnisse  meiner 
Untersuchungen  zusammen,  so  ergibt  sich: 

1.  Die  entzündlichen  Produkte,  welche  bei  infektiösen  Er- 
krankungen der  Konjunktiva  in  dem  Bindehautgewebe  enthalten 
sind  und  zum  Teil  in  das  Konjunktivalsekret  übertreten,  besitzen 
bakterizide  Eigenschaften,  während  die  Tränenflüssigkeit  und  das 
normale  Sekret  der  Bindehaut  nicht  bakterizid  wirken. 

2.  Je  stärker  die  Entzündung  und  die  Sekretion  sind,  um 
so  höher  ist  die  bakterizide  Kraft  des  Bindehautsekrets.  Die 
Art  der  Infektion  und  die  Dauer  derselben  hat  hierauf  keinen 
Einfluss. 

3.  Durch  %8tündiges  Erhitzen  auf  58®  und  durch  längeres 
Verweilen  an  der  Luft  büsst  das  Bindehautsekret  seine  bakteriziden 
Eigenschaften  ein,  jedoch  wird  eine  kurzdauernde  Austrocknung 
ohne  Verlust  an  bakterizider  Wirkung  vertragen. 

4.  Bei  der  Heilung  der  Konjunktivitiden  nach  Appb'kation 
von  Adstringentien  ist  die  direkte  Abtötung  der  Bakterien  und. 
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die  mechanische  Entfernung  derselben  zwar  nicht  ganz  bedeutungs- 
los, jedoch  spielen  diese  Momente  gegenüber  der  aktiven  Beteiligung 
des  Grewebes  an  der  Bekämpfung  des  Krankheitsprozesses  eine 
untergeordnete  Rolle.  Denn  durch  die  Adstringentien  wird  eine 
starke  Hyperämie  und  Vermehrung  der  bakterizid  wirkenden 
Entzündungsprodukte  hervorgerufen,  welche  das  Wesentliche  bei 
der  Heilung  darstellen. 

5.  Auch  bei  der  Heilung  von  Hornhautgeschwüren  hat  die 
direkte  Abtötung  der  Krankheitserreger  durch  Desinfizientien 
und  Adstringentien  nicht  die  Bedeutung,  wie  die  Vernichtung 
derselben  durch  die  bakteriziden  Entzündungsprodukte  des  Hom- 
hautgewebes  selbst.  Als  wirksames  Mittel  zur  schonungsvollen 
Vermehrung  derselben  ist  das  Zinksulfat  anzusehen.  Eine  spezifische 
Verwandtschaft  des  Zinks  zu  besonderen  Bakterienarten  (Diplo- 
bazillen)  ist  nicht  erwiesen. 

Meinen  hochverehrten  Lehrern  Herrn  Geheimrat  Saemiach 
und  Herrn  Greheimrat  Kuhnt  bin  ich  für  das  Interesse,  das  sie 
dieser  Arbeit  entgegengebracht  haben,  zu  besonderem  Danke 
verpflichtet. 
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III. 

Die  Architektur  des  Auges,  ein  Regulierungsmechanlsmus 
für  die  intraokularen  Druck-  und  Stromschwankungen. 

Von 
Dr.  J.  KÜSCHEL, 

Augenarzt  in  Lüdenscheid  i.  Westf. 

<1»0«-)  (Schlu«.) 

Wir  hatten  den  auf  Grund  des  Körnerschen  physikalischen 
Experimentes  gefolgerten  Urtypus  des  Flüssigkeitsstromes  in  den 
Geweben  mit  den  auf  Grund  von  direkten  Druckmessungen  am 
menschhchen  Körper  gewonnenen,  den  gleichen  Gegenstand  be- 
treffenden Anschauungen  Landerers  in  Einklang  gebracht.  Es 
fragt  sich  nun,  ob  auch  die  weiteren  Ableitungen  aus  dem  Kömer- 
sehen  Versuche  in  den  Forschimgsergebnissen  dieses  Autors  ein 
Stütze  und  Begründung  finden. 

Fall  I  unserer  Folgerungen  würde  gleichzusetzen  sein  der 
Verhinderung  des  Lymphabflusses  aus  den  Geweben.     Sie  müsste 
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eine  Stauung  und  Anhäufung  der  Lymphe  in  den  Geweben  und 
eventuell  auch  eine  Erschwerung  des  kapillaren  Blutstromes  zur 
Folge  haben.  Bei  Landerer  finde  ich  darauf  bezügUche  Unter- 
suchungen nicht,  wohl  aber  dürfte  eine  Bemerkung  von  Ziegler 
unsere  Anschauungen  stützen,  jedenfalls  spricht  sie  nicht  dagegen. 
Damach  führt  Behinderung  des  Lymphabflusses  gewöhnÜch  nicht 
zu  ödem  wegen  der  vielen  vorhandenen  Anastomosen,  „Nur  der 
Verschluss  des  Ductus  thoracicus  pflegt  zu  Lymphstauung  und  zu 
Odem,  namenthch  Ascites,  zu  führen,  doch  ist  zu  bemerken,  dass 
auch  hierbei  collaterale  Bahnen  sich  eröffnen  und  für  den  Abfluss 
der  Lymphe  sorgen  können.  Wenn  nun  auch  Lymphstauung  für 
sich  allein  Odem  nicht  erzeugt,  so  kann  dieselbe  doch  ein  aus  ver- 
stärkter Transsudation  seitens  der  Blutgefässe  entstandenes  Odem 
steigern"'   (Ziegler). 

Die|Erschwerung  und  Verhinderung  des  Abflusses  aus  dem 
inneren  Strömungsrohre  des  Apparates  wäre  der  venösen  Stauung 
gleichzusetzen.  Die  Landererschen  hierher  gehörenden  Säfte- 
Blutdruckmessungen  bestätigen  die  sekundäre  Steigerung  des 
Gewebssäftedruckes,  die  wir  gefolgert  hatten.  Landerer  fand,  dass 
bei  venöser  Stauung  die  Grewebsspannung  auf  ein  Vielfaches  erhöht 
war.  Hatte  dieser  erhöhte  Druck  einige  Zeit  auf  das  Gewebe  ge- 
wirkt, so  wurden  dessen  elastische  Eigenschaften  verändert,  es  trat 
Überdehnung  ein,  und  es  kam  zum  Odem.  Es  wurde  eben  der 
Regulierungsmechanismus,  der  auf  der  elastischen  Spannung  der 
Gewebe  beruhte,  defekt  (Fall  II  und  Fall  V). 

Fall  III  unserer  Aufstellungen  würde  der  arteriellen  Hyperämie 
entsprechen.  Wir  hatten  auf  seine  sekundäre  Steigerung  des 
Druckes  im  Gewebsrohre  geschlossen.  Landerers  Druckbestim- 
mungen bestätigen  dies.  „Die  Gefässerweiterung  und  Strom- 
beschleunigung erfolgt  also  bei  der  arteriellen  Hyperämie  unter 
Überwindung  einer  gesteigerten  Grewebsspannung." 

Ala  Beleg  für  die  Erschlaffung  und  den  Verlust  der  elastischen 
Spannung  des  Grewebsrohres  (Tafel  V),  welche  im  Sinne  einer  Ver- 
langsamung und  Stilllegung  des  Gewebsrohrstromes  und  sekundär 
auch  des  Stromes  in  der  Blutstromröhre  wirkte,  führe  ich  Landerers 
Anschauungen  über  die  Entstehung  des  Odems  an:  „Die  elastische 
Spannung  ist  eine  wichtige,  vielleicht  die  wichtigste  Triebkraft  der 
Lymphbewegung.  Beim  Odem  findet  sich  jederzeit  eine  physi- 
kalische Störung  des  Grewebes,  —  Verminderung  des  Elastizitäts- 
masses  und  UnvoUkommenheit  der  Elastizität,  wodurch  die  Ent- 
stehung des  Odems  in  doppelter  Weise  begünstigt  wird:  durch 
Verminderung  des  Aussendruckes  wird  der  Austritt  von  Plasma 
ins  Grewebe  erleichtert,  durch  Verminderung  der  elastischen  Span- 
nung wird  die  Weiterbewegung  und  Entfernung  der  Lymphe 
erschwert." 

Die  Anschauung,  dass  die  Kontraktionen  der  Körpermusku- 
latur (Fall  IV)  strombef ordernd,  sowohl  für  die  Säfte-,  als  auch 
Blutbewegung  wirken,  dürfte  den  allgemein  gültigen  Anschauungen 
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gleichfalls  entsprechen.    Einen  Beleg  aus  der  LandererBGhen  Arbeit 
vermag  ich  nicht  vorzubringen. 

Landerer  hat  seine  auf  direkten  Druckmessungen  beruhenden 
Untersuchungen  noch  gestützt  durch  den  Nachweis  entsprechender 
Gewebskonstruktionen  und  ihrer  Veränderungen.  Als  Träger  der 
Gewebsspannungen,  welche  die  elastische  Rückwirkung  auf  den 
Säfte-  und  kapillaren  Blutstrom  ermögUchen,  erscheinen  darnach 
elastische  Netze  parallel  verlaufender  und  sich  kreuzender  Fasern 
um  die  Kapillaren,  die  namentlich  im  Bereiche  des  Unterhaut- 
bindegewebes diese  ihre  Fimktion  erkennen  lassen.  Beweisend  ist 
auch  hierfür  der  Umstand,  dass  diese  Netze  bei  den  erwähnten 
Zirkulationsstörungen  entsprechende  Veränderungen  ihrer  Form 
erleiden  oder  umgekehrt  die  Ursache  von  Zirkulationsstörungen 
sind,  sobald  sie  infolge  Änderungen  ihrer  physikaUschen  Beschaffen- 
heit nicht  imstande  sind,  ihre  Funktion,  die  elastische  Rückwirkung 
auf  die  Gewebssäfte  und  den  kapillaren  Blutstrom,  auszuüben. 

So  sind  z.  B.  bei  der  venösen  Stauung  die  Lücken  der  Maschen 
bis  aufs  Dreifache  und  mehr  vergrössert,  die  Fasern  feiner  und 
zarter,  als  normal,  wie  übermässig  gedehnt,  während  die  Form  der 
Spalten,  das  Aussehen  der  Bindegewebs-  und  elastischen  Fasern 
nicht  erhebhch  verändert  erscheinen.  Die  Netze  bieten  somit 
Verhältnisse  dar,  welche  die  erhöhte  Gewebsspannung  zum  Aus- 
druck bringen. 

Als  Beispiel  für  den  gegenteiUgen  Fall  dienen  die  Vorgänge 
bei  Entzündungen.  Die  durch  entzündhche  Prozesse  verursachte 
Verminderung  der  Elastizität  tritt  in  den  Veränderungen  der 
Gewebsnetze  vor  Augen.  Ihre  Faserzüge  erscheinen  verdickt  bis 
aufs  6  fache  ihres  ursprünghchen  Volumens,  plump,  kolbig,  auf- 
getrieben, stellenweise,  wie  abgerissen,  in  einigen  unregelmässigen 
Ausläufern  endend.  Die  Form  der  Maschenräume  des  Netzes  ist 
dabei  trotz  des  geringen  Injektionsdruckes  kugeUg,  auf  den  Quer- 
schnitt kreisförmig.  Die  Netze  bieten  demnach  Veränderungen  dar, 
welche  einen  Verlust  ihrer  Elastizität  zeigen,  eine  elastische  Rück- 
wirkung auf  den  Gewebssaft  und  Blutstrom  unmögUch  machen, 
und  daher  als  die  Ursache  der  vorhandenen  entzündUchen  Zirku- 
lationsstörungen angesehen  werden  müssen. 

Nach  alledem  bringen  die  elastischen  Fasemetze  um  die 
Kapillaren  die  Druckverhältnisse  zwischen  dem  Blut-  und  Säfte- 
strom in  den  Geweben  zum  Ausdruck.  Es  bestätigt  sich  auch  hier 
das  allgemeine  Formgesetz,  welches  so  schön  in  der  Knochen- 
spongiosa  in  Erscheinung  tritt  und  wonach  stets  die  Masse  hin- 
sichtlich ihrer  Menge  und  Anordnung  der  gegebenen  Belastung 
entspricht.  Indem  Landerer  diese  ursächUchen  Beziehungen 
zwischen  Form  und  Kraft  für  seine  Beweisführung  heranzog,  steht 
er  damit  auf  demselben  Standpunkte,  welcher  dieser  Abhandlung 
als  Leitmotiv  zugrunde  Uegt.  Wir  werden  daher  mit  um  so 
grösserem  Rechte  seine  Forschungsergebnisse  für  die  Untersuchung 
desJ^Einflusses  der  okularen  Gewebsspannimg  auf  den  örtlichen 
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Blut-  und  Säftestrom  heranziehen  können.  Die  Architektur  des 
Auges  übernimmt  dabei  die  Rolle  der  Landererschen  Gewebsnetze. 

Wir  hatten  früher  festgestellt,  dass  die  Vermehrung  der 
chorioidealen  Blutzufuhr  Schwankuhgen  des  Flüssigkeitsdruckes 
in  den  einzelnen  Stromgebieten  hervorrufe,  welche  mit  zeit- 
weiligen Unterbrechungen  imd  Stauungen  an  den  Übergangsstellen 
der  Stromabschnitte  einhergehen  und  solange  ein  imgleichmässiges 
Strömen  verursachen,  bis  nach  einigen  Hin-  und  Herschwankungen 
eine  mittlere  Gleichgewichts-  und  Ruhelage  der  intraokularen 
Architektur  errichtet  ist,  wobei  der  Säftestrom  dann  wieder  gleich- 
massig,  wenn  auch  unter  höherer  Spannung  als  anfangs,  verläuft. 

Diese  Druckschwankungen  und  die  damit  verbundenen  Strom- 
unterbrechungen an  den  Ventilen  beeinflussen  auch  in  mannig- 
faltiger Weise  den  Blutstrom  und  die  Filtration  der  Chorioidea. 
Die  hieraus  sich  ergebenden  komphzierten  Verhältnisse  glaube  ich 
nun  am  besten  mit  Hülfe  der  oben  aufgestellten  Strömungs- 
schematas  erklären  zu  können.  Den  vermehrten  Blutzufluss,  die 
arterielle  Hyperämie  der  Chorioidea,  von  welcher  wir  ausgegangen 
waren,  können  wir  Fall  III  dieser  Schemata  gleich  setzen.  Die 
durch  das  Aufrichten  der  Endbäumchenstämme  hervorgerufene 
Verbreiterung  der  Chorioidea  würde  einer  Erweiterung  des  Gte- 
websrohres,  also  Fall  V,  entsprechen.  Tritt  im  nächsten  Stadium 
infolge  der  Kompression  des  Glaskörpers  eine  Verengerung  des 
Cioquetschen  Kanals  ein,  so  haben  wir  eine  Kombination  von 
Fall  III  mit  Fall  V  und  I.  Ein  genügender  Abfluss  der  angestauten 
und  von  vornherein  schon  vermehrten  Säfte  der  Aderhaut  wird 
erst  dann  wieder  geschaffen,  wenn  beim  Sinken  des  Glaskörper- 
druckes bis  auf  sein  Minimum  im  nächsten  Stadium  eine  ent- 
sprechende Erweiterung  des  Cioquetschen  Kanals  eingetreten  ist. 
Wenn  dann  weiterhin  durch  die  Stauung  am  geschlossenen  Zonula- 
spalt  der  Glaskörper  anschwillt,  dann  wird  das  chorioideale  Grewebe 
und  seine  Gewebsmaschen  verengt,  ein  Zustand,  den  man  einer 
Verengerung  des  (Jewebsrohres  unsers  Schemas  durch  Kontraktion 
gleichsetzen  kann.  Es  kombinierte  sich  damit  Fall  III  und  IV, 
und  wenn  noch  der  Abflusskanal  in  den  Glaskörper  bei  zimehmendem 
Druck  in  demselben  sich  verengt  imd  nicht  mehr  genügt,  eine 
Kombination  von  Fall  III,  IV  und  I.  In  diesem  Falle  dürfte  der 
höchste  Flüssigkeitsdruck  in  der  Aderhaut  erreicht  sein,  denn  es 
bestände  hierbei  eine  Steigerung  der  beiden  Treibkräfte  \md  zu- 
gleich eine  Verhinderung  des  Abflusses.  Es  hegt  dann  die  Gefahr 
einer  Kompression  der  Kapillaren  und  Venen  vor,  wie  wir  sie  im 
Endstadium  von  Fall  I  und  bei  dem  ursprünglichen  Kömerschen 
Versuche  gesehen  haben.  Die  Kompression  des  Gefässröhrchens 
kam  ja  dadurch  zustande,  da^s  wegen  der  Störung  des  ParalleUsmus 
der  Seitendrucke,  infolge  der  Stauung  an  der  Abflussöffnung  des 
Gewebsrohres,  in  demselben  ein  grösserer  Druck  herrschte,  als 
im  Blutströmungarohre,  namentlich  in  seiner  stromabwärts  ge- 
legenen Strecke,  und  wegen  der  Nachgiebigkeit  des  Blutströmungs- 
rohres dasselbe  komprimiert  wurde.     Der   (Jefahr  dieser  Kom- 
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pression  kann  man  bis  zu  einem  gewissen  Grade  begegnen,  indem 
man  auch  den  Druck  im  Blutströmungsrolire  erhöht.  Man  braucht 
nur  den  Abfluss  aus  demselben  erschweren,  sodass  auch  eine  Rück- 
stauung entsteht  und  der  Parallelismus  der  Seitendrucke  wieder 
hergestellt  wird.  Wir  hätten  dann  eine  Kombination  von  Fall  I 
und  II  vor  uns. 

Eine  derartige  Anordnung  ist  auch  in  der  Chorioidea  getroffen. 
Wie  wir  bereits  früher  erwähnten,  ist  nach  den  Untersuchungen  von 
Fuchs  das  Gtefäss,  welches  nach  der  Vereinigung  der  Vortexvenen 
zu  einer  weiten  Ampulla  als  Emissarium  die  Sklera  durchtritt, 
relativ  eng.  Diese  Verengerung  muss  als  Stromhindernis  wirken; 
der  Blutdruck  vor  der  Verengerung  muss  erhöht  und  das  Druck- 
gefälle, namentUch  bei  erhöhter  Füllung,  weniger  steil  sein,  Ver- 
hältnisse, welche  den  verlangten  Bedingungen  gleichkommen. 
Dadurch  würden  zu  der  letzten  Kombination  von  Fall  III,  IV  imd  I 
noch  die  Strömungsverhältnisse  von  Fall  II  hinzutreten. 

Wenn  endhch  nach  dem  stets  kleiner  werdenden  Hin-  und 
Herschwanken  der  beiderseitigen  Netzhautbelastung  wieder  eine 
mittlere,  aber  höher  als  die  ursprüngliche,  gespannte  Gleich- 
gewichtslage der  inneren  Architektur  des  Auges  sich  einstellt,  dann 
muss  dem  damit  verbundenen  gleichgespannten  Flüssigkeitsdrucke 
auch  die  Filtration  aus  den  Blutkapillaren  entsprechen.  Sie  wird 
wieder  gleichmässig  und  mittelstark,  wenn  auch  stärker,  als  in  der 
ursprüngUchen  Gleichgewichtslage,  erfolgen. 

Die  Aderhauthyperämie  hat  auch  ihre  Rückwirkungen  auf  die 
Zirkulation  in  der  Netzhaut.  Als  Träger  und  Zwischenkonstruktion 
unterhegt  sie  auch  den  Schwankungen  der  Glaskörper-  und  Ader- 
hautbelastung, ausserdem  findet  ihr  Säftestrom  seinen  Abfluss 
ins  hintere  Sammelbecken,  welchen  er  mit  dem  Aderhautstrom 
gemeinsam  hat. 

Die  Starrheit  des  Materials,  aus  welchem  die  Netzhautkon- 
struktion aufgebaut  ist,  namentlich  der  Jtfit/^erschen  Stützfasem, 
berechtigt  uns  zu  der  Annahme,  dass  die  Dehnungs-  und  Kom- 
pressionserscheinungen, d.  h.  Volumensveränderungen  der  ganzen 
Netzhaut,  welche  im  Gefolge  von  Belastungsschwankungen  auf- 
treten, äusserst  gering  ausfallen,  vorausgesetzt,  wenn  sie  überhaupt 
stattfinden.  Von  dieser  Seite  erleidet  die  Zirkulation  in  der  Netz- 
haut keine  oder  nur  geringe  Beeinflussung.  Eine  derartige  findet 
nur  von  selten  des  Abflusses  statt,  welcher  von  den  Druckverhält- 
nissen im  hinteren  Sammelbecken  abhängt.  Da  diese  wiederum 
'  von  dem  Säftestrom  der  Aderhaut  abhängen  und  verursacht 
werden,  so  wird  eine  gewisse  Übereinstimmung  hinsichthch  der 
Zirkulation  und  Filtration  in  beiden  Stromgebieten  bestehen  müssen. 

Die  Einwirkung  der  Druckschwankungen  der  Netzhaut- 
belastimg  auf  das  Stromgebiet  des  Ciharkörpers  ist  eine  andere. 
Mit  dem  Überwiegen  des  Aderhautdruckes,  dem  gleichzeitigen  Vor- 
rücken des  Zonulalinsensystems  und  dem  darauf  folgenden  ver- 
stärkten Flüssigkeitserguss  durch  den  Zonulaspalt  kommt  durch 
Verkleinerung  des  Raumes  des  vorderen  Sammelbeckens  und  seine 
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vennehrte  Füllung  ein  höherer  Flüssigkeitsdruck  daselbst  zustande. 
Damit  ist  ein  Stauungsmoment  für  den  Säftestrom  des  Ciliar- 
körpers  gegeben.  Der  entgegengesetzte  Vorgang  findet  beim 
Bückwärtstreten  der  Zonula-Iansenpresse  statt,  wobei  für  den 
Abfluss  des  CüUarkörpersäftestromes  eine  negative  Stauimg  sich 
einstellt.  Im  ersten  Falle  wird  die  positive  Stauung  schliesslich 
die  Filtration  im  ciharen  Stromgebiete  verringern,  im  letzten  Falle 
die  negative  Stauung  dieselbe  befördern.  Das  Vorrücken  des 
Zonula-Linsensystems  resp.  der  vorderen  Grenzschicht  des  Glas- 
körpers hängt  in  letzter  Linie  mit  dem  Überwiegen  der  Spannkräfte 
der  Aderhautarchitektur,  vor  allem  der  Druckkräfte,  welche  an  den 
arteriellen  Blutstrom  gebunden  sind,  zusammen  und  geht  mit  ver- 
stärktem Filtrationsstrom  einher.  Beim  Rückwärtstreten  der 
Zonula-Iinsenpresse  wird  infolge  des  eintretenden  Glaskörperüber- 
druckes das  Aderhautgewebe  zusammengedrückt,  namentUch  in 
seiuen  vorderen  Partien,  und  die  sich  mehr  passiv  verhaltende 
Grewebssäftespannung  erreicht  damit  ihre  höchsten  Grade.  Nun 
erhalten  die  Venen  der  Ciharfortsätze  ihren  Abfluss  durch  die 
Vortexvenen.  Die  Spannungsschwankungen  der  Aderhaut  haben 
daher  auch  Einfluss  auf  die  Zirkulation  in  dem  ciharen  Gefäss- 
bezirke,  indem  die  Erhöhung  des  Gewebsdruckes  den  venösen 
Abfluss  aus  den  Ziharfortsätzen  erschwert,  die  Erniedrigung  ihm 
erleichtert.  Dem  entspricht  natürhch  auch  die  Grösse  der  Filtration. 
Die  Erhöhung  der  Gewebsspannung  in  der  Aderhaut  hat  daher 
nicht  bloss  dadurch,  dass  sie  mit  dem  Zurückhegen  der  Zonula-Linsen- 
presse  und  der  negativen  Stauung  im  vorderen  Sammelbecken 
einhergeht,  eine  Verstärkung  des  ciharen  Zuflusses  des  intraokularen 
Säftestromes  zur  Folge,  sondern  auch  zugleich  durch  Erschwerung 
des  venösen  Abflusses  aus  den  Ciharfortsätzen,  namenthch  wegen 
der  Kompression  der  vorderen  Partien  der  Aderhaut.  Bei  der 
Erniedrigung  der  chorioidealen  Gewebsspannung  ist  die  Sachlage 
die  umgekehrte.  Hinsichthch  der  Filtrationsbedingrmgen  ver- 
halten sich  darnach  Aderhaut  und  Ciharfortsätze  grade  entgegen- 
gesetzt. Der  Zweck  dieses  Verhaltens  hegt  offen  zutage.  Mit  dem 
Rückwärtstreten  des  Zonula-Linsensystems  ist  eine  Erweiterung 
des  vorderen  Sammelbeckens  verbunden,  der  Flüssigkeitsdruck 
daselbst  müsste  stark  sinken,  zumal  auch  der  Zufluss  aus  dem  Glas- 
körper durch  den  gleichzeitigen  Verschluss  des  Zonulaspaltes  unter- 
brochen ist.  Das  Zurücktreten  des  Zonula-Linsensystems  selbst 
müsste  sich  auch  schwerer  gestalten ;  unter  Umständeil  wäre  auch 
eine  Unterbrechung  und  Umkehrung  des  Filtrationsstromes  an 
der  Kammerbucht  denkbar;  auf  alle  Fälle  dürften  starke  Schwan- 
kungen des  Flüssigkeitsdruckes  im  vorderen  Sammelbecken  und 
Störungen  des  ganzen  Mechanismusses  zu  erwarten  sein.  Da  tritt 
nun  zur  rechten  Zeit  der  verstärkte  Ciharkörperstrom  ins  Mittel, 
indem  er  der  Volumenzunahme  des  Sammelbeckens  entsprechend 
dessen  andauernd  gleichmässige  Füllung  besorgt  und  dadurch  die 
Folgen  des  negativen  Druckes  verhindert.  Diese  seine  Funktion 
setzt  er  schhesshch  injdem  Masse,  wie  die  Zonula-Linsenpresse 
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nach  vorwärts  rückt,  wieder  aus,  da  damit  ja  ein  Sinken  des  ciliaren 
Piltrationsstromes  verbunden  ist.  Der  vordere  Zufluss  zum  intra- 
okularen Flüssigkeitsstrom  ist  demnach  ein  notwendiger  Bestandteil 
des  ganzen  zugehörigen  Mechanismus  und  aus  dem  Wesen  desselben 
entsprungen. 

Wir  kommen  nun  zu  den  Hülfskräf ten  der  intraokularen  Blut- 
Säftebewegung,  den  Muskeln  des  Uvealtraktus. 

Der  Ciliarmuskel  tritt  gemäss  seines  Ursprunges  und  Ansatzes 
in  statische  Beziehungen  zum  Schlemmschen  Kanal,  Zonula-Linsen- 
system  und  zur  Aderhaut. 

Da  die  Innenwand  des  /ScAZemmschen  Kanals,  der  Skleralwulst 
die  Ansatzstelle  des  Muskels  ist,  so  wird  dieselbe  bei  seiner  Kon- 
traktion abgezogen  und  da^  Lumen  des  Kanals  erweitert.  „Durch 
die  Festigkeit  des  Grewebes  der  Sklera  und  den  Reichtum  an  elasti- 
schen Fasern  des  Ligam.  pectinatum  wird  das  Lumen  klaffend 
erhalten,  wozu  während  des  Lebens  wohl  auch  die  tonische  Kon- 
traktion des  Ciharmuskels  beiträgt,  der  sich  nach  innen  und  hinten 
vom  Circulusvenosus  ansetzt."  (Leber,)  Die  Erweiterung  desselben 
hat  naturgemäss  eine  Herabsetzung  seines  Flüssigkeitsdruckes  zur 
Folge.  Es  muss  auch  die  Filtration  aus  der  Vorderkammer  durch 
das  Lig.  pectinatum  in  den  Kanal  erhöht  werden.  Die  Kontrak- 
tionen des  Ciliarmuskels  wirken  daher  im  Sinne  einer  Erleichtenmg 
des  Flüssigkeitsaustrittes  aus  dem  Auge. 

Das  Zonula-Linsensystem  steht,  wie  wir  gesehen  haben,  in 
wichtiger  Beziehung  zum  Flüssigkeitsstroma  im  Glaskörper.  Da 
es  zugleich  den  Akkommodationsakt  vermittelt,  so  sind  auch  sicher 
Beziehungen  zwischen  dem  Ciliarmuskel  als  Akkommodations- 
muskel  und  dem  Glaskörperstrome  vorhanden.  Hinsichtüch  des 
Akkommodationsvorganges  stelle  ich  mich  auf  den  Standpunkt 
von  HesSy  dessen  Untersuchungen  der  alten  HelmhoUzschen  Theorie 
eine  sichere  Grundlage  wiedergegeben  haben.  Nach  Hess  „kann 
es  wohl  nicht  zweifelhaft  sein,  dass  beide  Portionen  des  Ciliar- 
muskels, die  äussere,  Brücksche,  und  die  innere,  MüUerschej  in 
gleichem  Sinne  wirken:  Die  Kontraktion  einer  jeden  von  beiden 
bedingt  Vorrücken  der  CUiarf  ortsätze  und  Entspannung  der  Zonula" 
Hieraus  ergibt  sich  auf  Grund  der  ganzen  Glaskörpermechanik 
die  Rückwirkung  auf  den  Flüssigkeitsstrom  desselben  von  selbst. 
Das  Nachlassen  der  Zonulaspannung  hat  eine  Störung  des  Gleich- 
gewichts der  zu  beiden  Seiten  des  Zonula-Linsenträgers  gelagerten 
Kräfte  zugunsten  des  Überdruckes  von  der  Glaskörperseite  aus 
zur  Folge. 

Die  vordere  Grenzschicht  des  Glaskörpers  wird  daher  solange 
nach  vom  gedrängt,  bis  das  Gleichgewicht  wieder  hergestellt  ist. 
Dass  aber  schhesshch  sie  allein  imstande  ist,  den  Glaskörperdruck 
zu  tragen  imd  die  Erschlaffung  der  Zonulafasem  zum  Zwecke  der 
Akkommodation  aufrecht  zu  erhalten,  wird  durch  das  Schlottern 
und  Heruntersinken  der  Linse  bei  der  Akkommodation,  die  Hess 
beobachtete,  direkt  bewiesen.     Dafür  spricht  auch  die  besonders 
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starke  Bauart  der  vorderen  Grenzschicht,  welche  an  ihrer  Innen- 
fläche relativ  starke  meridional  gerichtete  Fibrillen  aufweist. 
,,Diese  Fibrillen  sind  fast  so  stark,  wie  feinste  Zonulafasem,  unter- 
scheiden sich  aber  von  diesen  sofort  durch  eine  leichte  Wellung,  die 
einigermassen  an  elastische  Fasern  erinnert/'  (Salzmann.)  In  Ver- 
bindung mit  den  zirkulär  verlaufenden  Zonulafasem,  welche  Salz- 
mann  in  der  Coronarzone  fand,  erhält  die  vordere  Grenzschicht 
durch  sie  ein  besonders  starkes  Gefüge.  Dazu  kommt  noch,  dass 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  noch  Zonulafasem  vorhanden  sind, 
welche  von  der  vorderen  Grenzschicht,  aus  den  zirkulären  Zonula- 
fasem, nach  der  Corona  ciharis  ziehen:  „Ein  geringer  Teil  dieser 
in  die  Grenzschicht  übergehenden  Fasern  gehört  den  sogenannten 
innersten  Zonulafasem  an.  Sie  Hegen,  wie  die  übrigen,  in  Rinnen 
der  Grenzschicht,  und  ein  ziemhch  langes  Stück  der  Faser  ist  im 
Präparat  sichtbar  (Fig.  12,  2').  Andere  sind  Abzweigungen  ge- 
wölmlicher,  sozusagen  normaler  Zonulafasem  zur  hintern  Linsen- 
fläche, ein  Teil  der  Fibrillen  strahlt,  wie  oben  geschildert,  in  die 
Grenzschicht  ein,  der  Best  läuft  weiter  zur  Linse  und  hängt  ganz 
oder  teilweise  der  Grenzschicht  an,  wie  so  viele  andere  Fasern  auch. 
Die  dritte  Form  wird  durch  sehr  kurze  Fasern  repräsentiert,  die 
ganz  in  der  Grenzschicht  aufgehen  (Fig.  11,2^).  Von  diesen  Fasern 
kann  man  weiter  nichts  Bestimmtes  aussagen.  MögUcherweise  sind 
auch  sie  nur  abgerissene  Zweige  „normaler"'  Zonulafasem,  mög- 
hcherweise  sind  es  selbständige  Fasern,  die  in  kurzem  Laufe  von 
der  gegenüberhegenden  CJorona  zur  Grenzschicht  ziehen. 

Ich  kann  es  nicht  unterlassen,   hier  auf  einen  Befund  hin- 
zuweisen, den  BetziiLS  zuerst  und,  wie  es  scheint,  allein  gemacht  hat. 
Retzius  beschreibt  ein  kurzes,  starkes  Zonulabündel,  das,  von  der 
Corona  ciliaris  ausgehend,  sich  an  den  hinteren  Zonulafaserstrang 
ansetzt  imd  ihn  zu  fixieren  scheint.    Die  beigegebene  Abbildung, 
die,  wie  alle  Figuren  dieses  Forschers,  an  Schönheit  und  Naturtreue 
unübertroffen  ist,  zeigt  aber,  dass  das  Bündel  sich  ein  klein  wenig 
über  den  Strang  hinaus  fortsetzt,  an  den  es  sich  ansetzen  soll, 
gleich  als  wäre  die  Fortsetzung  abgeschnitten.    Ich  bin  mir  dessen 
wohl  bewusst,  wie  hässhch  es  ist,  die  positiven  Befunde  anderer  in 
solcher  Weise  zu  kritisieren,  und  ich  bin  weit  entfernt  davon,  etwas 
leugnen  zu  wollen,  bloss  deshalb,  weil  ich  es,  selbst  in  einer  grösseren 
Anzahl  von  Präparaten,  nicht  gesehen  habe.    Und  doch  kann  ich 
mich  der  Vermutung  nicht  entschlagen,  dass  Retzius  hier  etwas 
gesehen  hat,  das  ich  bisher  vergebUch  gesucht  habe,  nämhch,  das 
andere  Ende  eines  jener  supponierten  kurzen  Fixationsbündel ,  die  von 
derCorona  zur  Grenzschicht  des  Glaskörpers  ziehen.    Die  Stelle  ist 
genau  dieselbe,  wo  ich  die  Einstrahlungen  in  den  Glaskörper  ge- 
funden habe."     (Salzmann,)     Da  diese  Fixationsfasem,  wie  aus 
Fig.  12,2^  und  2'  ersichthch  ist,  nach  hinten  verlaufen,  so  würde 
d\u-ch  sie  ein  Ausweichen  der  vorderen  Grenzschicht  nach  vorn 
verhindert.     Werden  nun  durch  die  Akkommodation  die  Ansatz- 
stellen sämthcher  Zonulafasem,  welche  aus  der  Corona  ciliaris  ent- 
springen, nach  vom  verschoben,  so  müssen  die Zonulafibrillen,  welche 
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zur  Kapsel  der  Linie  ziehen,  stärker  entspannt  werden,  als  diejenigen, 
welche  zur  vorderen  Grenzschicht  des  Glaskörpers  verlaufen,  denn 
erstere  liegen  in  der  Verschiebungsrichtung,  so  dass  die  beiden 
Endpunkte  der  Fasern  stärker  einander  genähert  werden,  die 
letzteren  dagegen  sind  mehr  oder  weniger  steil  zur  Verschiebungs- 
richtung gestellt  und  erleiden  dadurch  nur  eine  geringere  Ent- 
spannung. Auf  dieser  anatomischen  Grundlage  dürfte  wohl  der 
Schluss  gerechtfertigt  sein,  dass  die  vordere  Grenzschicht  wohl 
imstande  ist,  den  Glaskörperdruck  allein  zu  tragen,  was  auch  im 
Interesse  der  Akkommodation  gefordert  werden  muss.  Die  eigent- 
liche Trägerfunktion  und  Presswirkung  des  linsensystems  lÄme 
darnach  nur  in  der  Akkommodationsruhe  zinr  Geltung,  während 
die  Kontraktionswirkung  des  Ciliarmuskels  in  einer  LüiFtung  und 
Erweiterung  des  Zonulaspaltes  besteht  und  damit  den  Abfluss  der 
Glaskörperflüssigkeit  nach  vom  erleichtert. 

Mittelst  seiner  äusseren  Portion  tritt  der  Ciharmuskel  endlich 
auch  in  Beziehung  zur  Aderhaut,  die  er  bei  seinen  Kontraktionen 
nach  vom  zu  ziehen  sucht  und  dadurch  anspannt.  Der  Hensen- 
Völker^che  Nadelversuch  war  ein  direkter  Beweis  hierfür.  Eine 
vermehrte  Spannung  der  Aderhaut  bedeutet  für  diese  resp.  für  den 
perichoriodalen  Raum  eine  Erweiterung,  für  den  Glaskörper  eine 
Verkleinerung.  In  der  Aderhaut  wird  der  Säftedruck  herabgesetzt 
und  dadurch  die  Filtration  verstärkt,  im  Glaskörper  dagegen  die 
Flüssigkeit  zum  Entweichen  gebracht  durch  die  Kompression  und 
gleichzeitige  Erweiterung  des  Zonulaspaltes.  Die  Wirkung  des 
Ciliarmuskels  wäre  demnach  eine  ähnliche,  wie  beim  Überwiegen 
des  Aderhautdruckes  über  den  Glaskörperdruck  infolge  ver- 
mehrter Blutzufuhr.  Die  Gresamtwirkung  des  CiUarmuskels  bei  der 
Akkommodation  auf  die  Flüssigkeitsbewegung  bestände  in  einer 
Förderung  des  intraokularen  Flüssigkeitsstromes,  „indem  er  den 
Blutzufluss,  die  Filtration  in  die  Aderhautgewebe  verstärkt,  dabei 
aber  auch  die  Entleerung  des  Glaskörpers  und  weiterhin  den  Austritt 
aus  der  Vorderkammer  in  den  ScfUemmschen  Kanal  erleichtert". 

In  neuester  Zeit  glaubt  Münch  auf  Grund  des  Nachweises  von 
Querstreifungen  bezw.  spiraüger  Durchwindungen  an  den  Leibern 
und  besonders  an  den  Anastomosen  der  Pigmentzellen  der  Uvea 
die  muskulöse  Natur  dieser  Zellen  behaupten  zu  können.  Er  fasst 
seine  Anschauungen  in  folgenden  Sätzen  zusammen:  „1.  Das  mehr 
oder  weniger  pigmentierte  Zellnetz  des  Stromas  der  Uvea  ist  ein 
Muskelnetz.  2.  Die  Stromamuskelzelle  ist  relativ  hoch  organisiert 
und  muss  einen  hohen  Grad  von  Kontraktihtät  besitzen.  3.  Da  das 
Netz  in  der  Umgebung  der  Gefässe  am  dichtesten  ist,  dürfte  es 
vorwiegend  vasomotorischen  Zwecken  dienen,  was  für  die  Iris  um 
so  gewisser  erscheint,  als  hier  nach  allgemeiner  Angabe  der  Autoren 
eine  eigne  Muskularis  der  Gefässwand  fehlt." 

Sollten  die  Untersuchungen  Münchs  Anerkennung  und  Be- 
stätigung finden,  dann  würden  sie,  soweit  man  aus  den  kiu^en  Mit- 
teilungen schhessen  kann,  hinsichthch  des  intraokularen  Druckes 
und  Flüssigkeitsstromes  im  Sinne  einer  Bestätigung  unserer  An- 
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schaumigen  verwandt  werden  können,  indem  durch  diese  musku- 
lösen Elemente  die  Kontraktihtät  der  Aderhaut,  mag  sie  selbst- 
ständig oder  gleichteitig  mit  der  Akkommodation  erfolgen,  erhöht 
wird.  Ja,  man  könnte  noch  einen  Schritt  weiter  gehen  und  aus  dem 
stärkeren  Hervortreten  der  muskulösen  Natur  der  Aderhaut  auf 
eine  grössere  Bedeutimg  derselben  hinsichtUch  der  Flüssigkeits- 
bewegung im  Auge  schliessen.  Aus  Hülfskräften  des  intraokularen 
Fliissigkeitsstromes  würden  sie  dann  mehr  zu  der  Haupttreibkraft 
desselben  werden.  Bei  der  vorhegenden  Verbindung  von  Muskeln 
mit  dem  Klappenapparat  des  Glaskörpers  muss  ich  an  ähnUche 
Pumpwerke,  die  zur  Fortbewegung  von  Körperlymphe  dienen, 
denken,  nämhch  an  dieklappenhaltigenLymphherzen,die  bei  einigen 
Tieren  angetroffen  werden  (Panizza,  Joh.  MiMer),  und  mit  quer- 
gestreiften Muskeln  versehen  sind  (WaJdeyer)    zit.  nach  Landois, 

Der  Nachweis  des  Beguherungsmechanismus  für  die  intraoku- 
laren Druck-  und  Stromschwankungen,  soweit  er  an  die  Architektur 
der  Binnengewebe  des  Auges  gebunden  ist,  wäre  damit  beendet. 
Wenn  auch  die  Corneo-Skleralkapsel  das  feste  Gehäuse,  in  welchem 
dieser  Apparat  montiert  ist,  darstellt  und  selbst  an  der  eigentlichen 
Regulierungsfunktion  in  der  Hauptsache  nicht  teilnimmt,  so  sind 
doch  an  und  in  ihr  Einrichtungen  nachweisbar,  welche  als  Hülfs- 
mechanismen  zum  Zwecke  der  Druck-  und  StromreguHerung  ge- 
deutet werden  können.  In  dieser  Hinsicht  kommen  für  die  Sklera 
die  noch  umstrittenen  hinteren  Abflusswege  an  den  Durchtritts- 
stellen der  Vortexvenen,  Ciliamerven  und  Cihararterien  in  Frage. 
Ich  will  hier  ohne  weiteres  annehmen,  ihre  Existenz  wäre  erwiesen, 
nur  muss  ich  zugleich  wieder  hervorheben,  dass  sie  im  Verhältnis 
zur  Ausdehnung  der  Filtrationsfläche  der  Aderhaut  und  ihrer 
Flüssigkeitsabsonderung  nur  einen  geringen  Abfluss  ermögUchen, 
zumal  wenn  derselbe  gleichfalls  auf  dem  Wege  der  Filtration  ge- 
schieht. Die  hinteren  Abfluss  wege  kommen  demnach  nur  ak  Neben- 
wege in  Frage.  Ihre  Bedeutung  träte  erst  vomehmHch  dann  hervor, 
wenn  der  vordere  Abfluss  des  intraokularen  Flüssigkeitsstromes 
erschwert  oder  verhindert  ist,  wie  dies  beim  Überwiegen  des  Glas- 
körperdruckes und  gleichzeitigen  Verschluss  des  Cto^t^etechenKanals 
der  Fall  ist.  Die  genaimten  Nebenstellen  des  Flüssigkeitsaustrittes 
aus  der  Aderhaut  würden  die  Rolle  von  Notausgängen  übernehmen, 
um  eine  allzugrosse  Drucksteigerung  in  der  Aderhaut  zu  verhindern. 
Dieselbe  Bedeutung  käme  auch  der  Austrittspforte  längs  der 
Zentralgefässe  durch  das  Endstück  des  Sehnerven  zu.  Eine  der- 
artige Einrichtung  würde  an  die  Funktion  von  Sicherheitsventilen 
erinnern  und  dazu  beitragen,  das  Hin-  und  Herschwanken  sanfter 
imd  allmähUcher  zu  gestalten. 

Einen  ähnhchen  Zweck  erzielt  die  Konstruktion  der  Hornhaut 
und  des  Sehnervendurchtritts,  wenn  auch  auf  andere  Weise.  Die 
Hornhaut  nimmt  an  Stärke  nach  ihrer  Mitte  kontinuierUch  ab.  Mit 
der  Abnahme  des  Seitendruckes  des  intraokularen  Flüssigkeits- 
stromes,  welcher  für  die  Dickenverhältnisse  und  die  Festigkeit 
zwischen  hinterem  und  vorderem  Bulbusabschnitt  massgebend  war. 


326  Kuschel,  Die  Architektur  des  Auges, 

kann  dies  nicht  zusammenhängen,  denn  dann  müsste  wohl  der 
Austritt  des  Stromes  am  vorderen  Pole  der  Hornhaut  erfolgen.  Die 
Flüssigkeitsbelastung  der  Cornea  wird  eine  zienüich  gleichmässige 
sein  und  senkrecht  zu  ihrer  inneren  Oberfläche  erfolgen.  Findet  nun 
eine  Drucksteigerung,  fortgeleitet  von  dem  Glaskörper,  statt,  dami 
werden  offenbar  die  einzelnen  Homhautbezirke  verschieden  stark 
und  ihrer  Dicke  entsprechend  verdrängt  werden.  Dies  scheint  nun 
auch  der  Zweck  der  Konstruktion  zu  sein,  denn  dadurch  wird  die 
Hornhaut  in  die  Lage  versetzt,  sich  den  Druckschwankungen  an- 
zupassen, wodurch  wiederum  die  Übergänge  zwischen  höchstem  und 
niedrigstem  Drucke  langsamer  und  allmähUcher  gestaltet  werden. 

Wie  die  Hornhaut  dem  vorderen,  so  ist  die  Gewebskonstruktion 
des  Sehnervendurchtrittes  vor  das  hintere  Sammelbecken,  die  Area 
Martegiani,  vorgelagert.  Die  Druckschwankungen,  die  sich  auch 
hier  geltend  machen,  bewirken  auch  ein  Schwanken  der  Flüssigkeits- 
belastung der  Gewebe,  welche  im  Bereiche  des  Sehnervendurch- 
trittes, die  Area  Martegiani  nach  aussen  abschÜessen.  Beteiligt 
sind  daran  der  chorio-sklerale  Anteil  des  Sehnervendurchtritts  und 
die  nach  innen  liegende  Papille.  Beide  Abschnitte  sollen  getrennt 
besprochen  werden. 

Der  chorioido-sklerale  Abschnitt  des  Sehnerven  weist  eine 
Architektonik  auf,  welche  von  dem  Maschenwerke  der  Lamina 
cribrosa  und  den  von  ihnen  umschlossenen  Nervenzylindem  gebildet 
wird.  Um  dieselbe  richtig  zu  würdigen,  müssen  wir  die  Bilder, 
welche  wir  von  den  Längsschnitten  erhalten,  in  Verbindung  mit  den 
Bildern  der  Querschnitte  betrachten.  Durch  die  Kombination 
beider  Bilder  erhalten  wir  erst  eine  richtige  Vorstellimg  von  der 
fragUchen  Konstruktion  (vergl.  Fig.  1  in  „Die  Architektur  des 
Auges  etc.*'). 

Querschnitte  durch  die  Gegend  der  Lamina  cribrosa  lehren,dass 
die  Stützgewebsbalken  derselben  sich  den  zylindrischen  Oberflächen 
der  Nervenbündel  anpassen,  so  dass  Netze  entstehen,  in  deren 
Maschen  die  Nervenbündel  liegen.  Längsschnitte  durch  die  Lamina- 
gegend  werden  daher  immer  nur  ein  unvollkommenes  Bild  von  den 
eigentlichen  Laminanetzen  geben,  indem  Teile  der  Konstruktion 
bald  vor,  bald  hinter  der  Schnittebene  des  Mikrotoms  zu  hegen 
kommen  und  daher  nicht  sichtbar  werden. 

Querschnitte  zeigen  femer,  dass  Nervenbündel  und  Lamina- 
maschen  ganz  regellos  um  den  zentralen  Bindegewebsstrang,  in 
welchem  die  Netzhautgefässe  verlaufen,  hegen  imd  nicht  etwa  eine 
bestimmte  Anordnimg,  z.  B.  in  radiärer  Kichtimg,  erkennen  lassen. 
Längsschnitte  werden  daher  die  einzelnen  Nervenbündel  in  ganz 
verschiedener  Weise  spalten,  indem  bei  dem  einen  die  Schnittebene 
durch  die  Achse  des  Nervenzylinders  geht,  bei  dem  andern  tangential 
verläuft  und  bei  anderen  wieder  zwischen  beiden  hindurchgeht. 
Damit  übereinstimmend  werden  auch  die  Bindegewebsnetze  um  die 
Nervenzylinder  freigelegt,  und  das  sich  hieraus  ergebende  Bild  muss 
dementsprechend  beurteilt  werden. 
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Die  einzelnen  Nervenzylinder  haben  schliesslich  kaum  einen 
streng  mathematisch  gradlinigen  Verlauf,  andrerseits  werden  auch 
die  Schnittebenen  in  stärkerem  oder  geringerem  Grade  zur  Längs- 
achse des  Nerven  geneigt  seiu.    Hieraus  ergeben  sich  wieder  Be- 
sonderheiten  lunsichtUch    der   Beurteilung   von    Längsschnitten. 
Alle  3  Momente  zwingen  zu  dem  Schluss,  dass  die  Längs- 
schnitte nur  ein  unvollkommenes,  lückenhaftes  Bild  von  der  wirk- 
lichen Konstruktion  des  Sehnervendurchtrittes  bezw.  des  Lamina- 
netzwerkes  geben.     Immerhin  steht  zu  hoffen,  dass  diese  Bruch- 
stücke der  in  Frage  stehenden  Architektur  genügen,   um   eine 
Rekonstruktion  derselben  mögUch  zu  machen.     Ich  will  diesen 
Versuch  machen  auf  Grund  der  Abbildung,  welche  Schvxilbe  in 
seinem  Lehrbuch  der  Anatomie  des  Auges  vom  Durchschnitt  durch 
die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  (Fig.  40)  gibt.    (Vergl.  Fig.  1  in 
meiner  Abhandlung  „Die  Architektur  des  Auges  in  ihren  hydro- 
statischen Beziehimgen  zum  intraokularen  Stromgefälle'^)     Man 
kann  daran  drei  Richtungen,  in  welchen  die  Laminabälkchen  ver- 
laufen, unterscheiden :  1.  transversale,  welche  von  derSklerotikazum 
zentralen  Biudegewebsstrange  ziehen ;  2.  diagonale,  bei  welchen  das 
okularwärts  hegende  Ende  der  Sehnervenachse  zugeneigt  ist;  und 
3.  diagonale,  bei  welchen  das  okularwärts  hegende  Ende  der  Seh- 
nervenachse abgeneigt  ist.    In  jeder  dieser  drei  Gruppen  verlaufen 
die  einzelnen  Teilblättchen  unter  sich  parallel.  Vor  allem  fällt  dies 
bei  den  transversal  gestellten  Bälkchen  auf,  aber  auch  bei  den  diago- 
nalen.   An  eiQzelnen  Stehen  stossen  Bälkchen  aller  drei  Richtungen 
in  einem  Punkte  zusammen,  so  dass  Figuren  entstehen,  die  dem 
Endstück  eines  Tannenreises  Y  oder  einem  lateinischen  Y  gleichen. 
Dieselben  Anordnungen  findet  man  auch  an    dem  extraokular 
gelegenen  Teile  des  Sehnerven,  nur  mit  dem  Unterschiede,  dass  die 
quer  verlaufenden  Bälkchen  weiter   voneinander   abstehen.     Wir 
können  daher  auch  diesen  Sehnervenabschnitt  als  Unterstützung 
unserer  Beweisführung  heranziehen.     Man  erkennt  hier,  wie  die 
Knotenpunkte,  in  welchen  die  Bälkchen  der  einzelnen  Richtungen 
zusammenstossen,  in  der  Mitte  von  der  Sehnervenbündeloberfläche 
hegen  und  die  einzelnen  Bälkchen  um  die  Bündel  herum  verlaufen, 
um  in  der  Tiefe  zwischen  denselben  zu  verschwinden. 

Wenn  man  diese  einzehien  Bruchstücke  der  gesuchten  Kon- 
struktion zusammenstellt  und  miteinander  kombiniert,  so  ergibt 
sich  folgende  Architektonik  der  Lamina  cribrosa:  Die  quer  ver- 
laufenden Laminabälkchen  bilden  ein  Etagenwerk  paralleler  Faser- 
züge, welche  von  dem  festen  Sklerallochrande  nach  dem  zentralen 
Bindegewebsstrange  einstrahlen,  die  einzehien  Nervenbündel  um- 
hüllen imd  dadurch  eine  Kette  von  Ringen  bilden,  in  denen  die 
Nervenbündel  stecken.  Jedes  der  letzteren  ist  daher  von  so  viel 
Ringen  umschlossen,  als  Etagen  vorhanden  sind.  Die  diagonal 
verlaufenden  Fasern  bilden  gleichfalls  Ringe  um  die  einzelnen 
Nervenzylinder,  welche  gemäss  ihres  Verlaufes  mehr  oval  gestaltet 
und  derartig  zwischen  den  querverlaufenden  Ringen  gelagert  sind, 
dass  sie  mit  diesen  tangieren.     Die  Tangierungspunkte  müssen 
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sämtlich  an  den  Schnittpunkten  der  queren  Ringe  mit  einer  Ebene 
liegen,  welche  den  Nervenzylinder  und  damit  auch  die  querver- 
laufenden Ringe  halbiert.  Die  Kreuzungspunkte  der  diagonalen 
Ringe  dagegen  in  der  Schnittlinie  der  Ebene,  die  senkrecht  auf  der 
vorigen  steht,  mit  den  Zylindermantel,  und  zwar  stets  in  der  Mitte 
zwischen  zwei  querverlaufenden  Ringen.  Indem  sich  die  benach- 
barten Nervenbündel  stets  in  der  Weise  aneinander  lagern,  dass 
immer  die  Tangienmgspunkte  der  diagonalen  mit  den  transversalen 
Ringen  und  die  Kreuzungspunkte  der  diagonalen  Faserzüge  zu- 
sammenfallen, entsteht  eine  Fach  Werkkonstruktion  von  grosser 
Regelmässigkeit,  in  welcher  nicht  bloss  die  quer  verlaufenden  Faser- 
züge, sondern  auch  die  diagonalen  unter  sich  parallel  verlaufen,  die 
Nervenbündel  umziehen  und  durch  die  ganze  Breite  der  Lamina 
cribrosa  verlaufen.  Es  sind  nun  zwei  Arten  von  Konstruktionen 
möglich.  Bei  der  einen  treten  in  jedem  Kreuzungspunkte  alle  drei 
Richtungen  von  Laminabälkchen  zusammen,  sodass  man  sich  noch 
quere  Ringe  durch  die  Kreuzungspunkte  der  Diagonalen  gelegt 
denken  müsste;  bei  der  anderen  fehlen  diese,  sodass  diese  Konstruk- 
tion der  vorhin  entwickelten  gleichkäme.  Die  zweite  Art  soll  wegen 
ihrer  grösseren  Einfachheit  unsem  weiteren  Erwägungen  als  Grund- 
lage dienen.  Zuvor  möchte  ich  als  Stütze  für  eine  derartige  An- 
ordnung noch  darauf  hinweisen,  dass  dieselben  und  ähnUche  Kon- 
struktionen auch  sonst  noch  im  Aufbau  des  menschlichen  Körpers 
anzutreffen  sind.  Ich  erinnere  an  den  Bandapparat  an  der  Beuge- 
seite der  Finger,  wo  gleichfalls  quer  verlaufende  Faserzüge  durch 
diagonale,  Lig.  cruciata,  verstärkt  werden. 

Wie  jedes  Gewebe,  so  besitzt  auch  ein  Nervenbündel  als  Ganzes 
eine  gewisse  Druck-  und  Zugfestigkeit,  sowohl  in  der  Längsrichtung, 
als  auch  senkrecht  oder  geneigt  zur  Oberfläche.  Die  axiale  Druck- 
und  Zugfestigkeit  können  wir  als  die  Resultante  der  unter  sich 
parallelen  und  gleich  grossen  Druck-  und  Zugkräfte  der  einzelnen 
Nervenfibrillen,  die  im  ganzen  Bündel  enthalten  sind,  uns  vorstellen. 
Sie  würde  mit  der  Achse  des  Nervenbündels  zusammenfallen. 
Weiterhin  würde  die  Resultante  der  sich  berührenden  Hälften 
zweier  längstgespalteten  Nervenbündel  in  ihrer  Berührungslinie  zu 
hegen  kommen  und  ebenso  gross  sein,  als  die  Resultante  eines 
ganzen  Nervenbündels.  Diese  Resultante  könnte  so  gelagert  sein, 
dass  sie  die  Verbindimg  der  übereinander  gelagerten  Knotenpunkte 
der  transversalen  und  diagonalen  Ringe  herstellte.  In  das  eben 
entwickelte  System  in  entsprechender  Verkörperung  eingefügt, 
würden  diese  Resultanten  die  Vertikalen  desselben  darstellen. 

Die  Druck-  und  Zugfestigkeit  eines  Nervenbündelquerschnittes 
gegen  radiär  gerichtete  Belastung  könnte  man  sich  vorstellen  und 
ersetzen  durch  einen  um  das  Nervenbündel  gelegten  Ring,  dessen 
Druck-  und  Zugfestigkeit  gleichkäme  der  des  ganzen  soHden 
Nervenbündelquerschnittes.  In  derselben  Weise  könnte  man  mit 
den  radiären,  aber  zur  Längsrichtung  schief  gestellten  Belastungen, 
wenn  sie  in  einer  Ebene  hegen,  verfahren.  Wenden  wir  diese  Ergeb- 
nisse grade  für  die  Schnitte,  welche  den  Ringen  der  oben  ent- 
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wickelten  Laminakonstruktion  entsprechen,  an,  so  erhalten  wir 
dieselbe  Konstruktion,  die  der  ersten  kongruent  ist,  sich  ihr  gleich- 
sam von  innen  anlegt  und  von  ihr  dadurch  unterscheidet,  dass  sie 
neben  Zug-  auch  I^ckkräfte  vermittelt,  während  die  Fasern  der 
Lamina  cribrosa  wohl  nur  auf  Zug  beansprucht  werden  können. 
Soweit  die  Nervenbündel  Zugfestigkeit  besitzen,  unterstützen  sie  die 
Laminakonstruktion ;  mit  ihrer  l^^uckf estigkeit  dagegen  bilden  sie 
ihre  Ergänzung,  da  in  derartigen  Architekturen  neben  Zugkräften  — 
eben  auch  Druckkräfte  ihre  Verkörperung  finden.  Das  Verhältnis 
dieser  Laminafasem  zu  den  Nervenfasern  ist  ein  ähnUches.  Die 
Druckbelastung  der  Nervenbündel  ist  wegen  der  Weichheit  und 
Nachgiebigkeit  derselben  mit  Volumensveränderungen  verbunden. 
Der  Verkürzung  derselben  entspricht  eine  Verbreiterung  in  den 
Querschnitten,  welche  senkrecht  zur  Druckrichtung  hegen.  Wenn 
die  Nervenfasern  in  der  Längsrichtung  gedrückt  werden,  werden  sie 
kürzer,  aber  auch  dicker.  Bei  andern  Druckrichtungen  finden 
dieselben  Vorgänge  statt.  Einer  derartigen  Volumensveränderung 
widerstreben  die  Laminaringe,  welche  wie  Reifen  sich  in  den  in  Frage 
kommenden  Querschnitten  um  die  Nervenbündel  legen  und  eine 
Vergrösserung  derselben  verhindern.  Durch  ihr  Angespannt- 
werden unterstützen  sie  daher  mittelst  Zug  die  Druckfestigkeit  der 
Nervenbündel. 

Um  sich  eine  genauere  Vorstellung  von  den  Spannungen  in  den 
einzelnen  GUedem  der  Konstruktion  zu  machen,  denken  wir  uns 
die  Nervenbündel  radiär  gelagert.  Wir  legen  dann  unseren  Unter- 
suchungen eine  Reihe  von  Nervenbündeln  zugrunde,  die  einem  Halb- 
messer entsprechen.  Eine  Ebene,  welche  durch  diesen  Halbmesser 
und  die  Achse  des  Sehnerven  geht,  würde  dann  sämthche  Bündel 
halbieren  und  mit  ihnen  die  um  sie  herum  gelegten  Laminaringe  und 
die  ihnen  kongruenten  Kraftlinien.  Zugleich  wih*den  die  Vertikalen 
in  ihr  zu  hegen  kommen.  Projiziert  man  nun  die  einzelnen  Ringe 
der  oben  entwickelten  Konstruktion  auf  ihre  Durchmesser,  so  er- 
halten wir  eine  in  der  Halbierungsebene  hegende  Architektur, 
welche  einer  Fachwerkkonstruktion  gleichen  würde,  bestehend  aus 
einer  Anzahl  über  einander  hegender  Parallelträger,  von  denen  jeder 
einzelne  aus  quadratischen  Feldern  mit  gekreuzten  Diagonalen 
zusammengesetzt  ist. 


Die  Bestimmimg  eines  derartigen  Trägers  geschieht  in  der- 
selben Weise,  wie  bei  den  gleichgebauten  des  Zonula-Linsen- 
systems.  Aus  der  zugehörigen  Zeichnung,  in  welcher  die  Druck- 
spannungen doppelt  konturiert,  die  Zugspannungen  als  einfache 
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Linien  dargestellt  sind,  lässt  sich  ersehen,  dass  die  Vertikalen  die 
Horizontalen  der  Obergurte  und  die  nach  unten  divergenten 
Diagonalen  Druckspannungen,  die  Horizontalen  der  Untergurte 
und  die  nach  unten  konvergenten  Diagonalen  Zugspannungen  ver- 
mitteln. Die  einzelnen  Spannungsgrössen  lehren  die  eingeschrie- 
benen Zahlen.  Damach  nehmen  die  Spannungen  der  Ober-  und 
Untergurte  nach  der  Mitte  hin  zu,  die  der  Diagonalen  ab,  während 
in  den  Vertikalen  dieselben  gleich  bleiben.  Diese  Ergebnisse  ent- 
sprechen einem  Träger,  der  aus  starrem  Material  gebaut  ist.  Es 
besteht  aber  zwischen  diesen  und  der  in  Frage  stehenden  Kon- 
struktion des  Sehnervendurchtrittes  ein  Unterschied.  Ersterer 
ruht  mit  den  Endpunkten  der  randständigen  Vertikalen  auf  seinem 
Widerlager,  letztere  ist  hängend  in  dem  festen  Sklerallochrande 
eingefügt.  Da  Druck-  und  Zugkräfte  bei  sonst  gleicher  Grösse  sich 
nur  durch  ihre  einander  entgegengesetzte  Richtung  unterscheiden 
und  sich  deshalb  vertreten  können,  so  sind  wir  auch  in  der  Lage,  die 
Druckspannungen  der  Obergurte  des  Parallelträgers  durch  Zug- 
kräfte, die  von  dem  seitUchen,  festen  Widerlager  aus  wirken,  zu 
vertauschen.  Wir  haben  damit  Verhältnisse  geschaffen,  welche  wir 
zur  Beurteilung  der  Architektur  des  Sehnervendurchtrittes  heran- 
ziehen können. 

Damach  würden  wir  in  den  quer  verlaufenden  Ringketten  der 
Ober-  und  Untergurten  Zugspannungen,  und  in  sämtlichen  Nerven- 
bündeln, als  Vertreter  von  den  Vertikalen  der  Konstruktion,  Druck- 
spannungen haben.  Die  Laminaketten,  welche  nach  der  Sehnerven- 
achse und  cerebralwärts  konvergieren,  würden,  Zug-,  die  andern 
diagonal  verlaufenden  Druckspannimgen  vermitteln,  letztere  aber 
indirekt,  indem  sie  die  Volumensänderung  auf  Druck  in  diesen 
Querschnitten  der  Nervenbündel  verhindern  und  ihre  Druckfestig- 
keit erhöhen.  Die  Grössenverhältnisse  der  Spannungen  in  den 
einzelnen  Gliedern  der  Trägerkonstruktion  lassen  sich  nicht  auf  die 
Konstruktion  der  Laminagegend  übertragen,  vor  allem  schon  des- 
wegen nicht,  weil  infolge  der  Nachgiebigkeit  und  Dehnungsfähigkeit 
des  verwandten  Materials  Lage-  und  Richtungsänderungen  der 
einzelnen  Glieder  der  Lamina- Sehnervenarchitektur  und  damit 
andere  Spannungsgrössen  zustande  kommen.  So  werden  die  rand- 
ständigen Sehnervenbündel,  die  noch  gewissermassen  unter  dem 
Schutze  des  wenig  oder  gar  nicht  zusammendrückbaren  Skleral- 
gewebes  stehen,  weniger  in  der  vertikalen  imd  entsprechenden 
diagonalen  Richtung  komprimiert  werden,  als  die  weiter  nach  der 
Mitte  hin  gelegenen,  wo  die  Kompressionswirkimg  am  grössten  sein 
wird.  Man  kommt  auf  diese  Weise  zu  denselben  Anschauungen 
wie  Birnbacher-Czermack  auf  Grund  von  anatomischen  Unter- 
suchimgen :  „Durch  die  Ausdehnung,  bei  der  die  ursprüngUch  ebene 
oder  sehr  schwach  nach  hinten  konvexe  Vorderfläche  der  Lamina 
cribrosa  konvexer  wird,  entsteht  eine  Vergrösserung  dieser  Ober- 
fläche und  zugleich  eine  Dickenabnahme  der  Lamina.  Die  Dicken- 
abnahme wird  im  Beginne  keine  in  allen  Partien  gleichmässige 
sein,  sondern  in  den  axialen  Teilen  eine  grössere  und  in  den  peri- 
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pheren  eine  kleinere,  weil  die  Anheftungsstellen  der  einzelnen 
Schichten  der  Lamina  an  den  Wänden  des  von  der  Sklera  ge- 
bildeten Kanals  unverrückbar  sind  und  jede  Laminaschicht  für  sich 
genommen,  sich  regulär  ausdehnt,  falls,  was  wir  in  diesem  schema- 
tischen FaUe  der  Einfachheit  wegen  voraussetzen,  die  Resistenz 
der  Lamina  cribrosa  in  allen  Teilen  die  gleiche  ist.  Weil  sich  nun 
aber  die  inneren  Schichten  mehr  ausdehnen  werden  als  die  äusseren, 
da  die  ersteren  den  grössten  Teil  des  Druckes  tragen,  so  ist  die'|Ver- 
dünnung  am  stärksten  in  den  axialen  Teilen.  Mit  der  Ausdehnung 
jeder  Schichte  ist  allerdings  eine  Erweiterung  ihrer  Maschen, 
durch  welche  die  Nervenfasern  treten,  gesetzt;  andererseits  müssen 
die  in  ihr  hegenden  Nervenkanäle  eine  Verziehung  imd  Ver- 
biegung  erleiden,  da  die  hinter  einander  hegenden  Maschen- 
räume  der  Lamina,  welche  diese  Kanäle  büden,  sich  nicht 
mehr  wie  früher  decken  können,  weil  eben  die  inneren  Schichten 
sich  etwas  stärker  ausbauchen  als  die  äusseren.  Die  Kanäle 
werden  aber  durch  die  Verdünnung  der  Lamina  ausserdem  verkürzt, 
und  aus  diesen  Gründen  müssen  die  sie  durchziehenden  und  in 
ihnen  fixierten  Nervenelemente  verbogon  und  geschlängelt 
werden.  Da  es  nun  in  Wirkhchkeit  in  der  Lamina  cribrosa  Festig* 
keitsdifferenzen  gibt,  so  wird  die  Ausdehnimg  derselben  eine  un- 
regelmässige, und  daher  auch  die  Verziehungen  der  Nervenkanäle 
eine  noch  unregelmässigere  werden.** 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  die  Widerstandsfähigkeit  der 
Sehnerven-Laminakonstruktion   nach  der  Mitte  zu  geringer  wird. 

Hinsichthch  der  Beteihgung  des  Papillengewebes  an  der 
Trägerfunktion  des  Sehnervenlamina- Architektur  handelt  es  T'sich 
zunächst  um  zweiMöghchkeiten;  entweder  ruht  das  ganze  Papillen- 
gewebe  auf  derselben  wie  auf  einer  Brücke,  oder  auch  es  bildet  mit 
derselben  eine  einheithche  Konstruktion  mit  der  gleichen  Be- 
stimmung. In  dem  letzten  Falle  müsste  man  an  eine  Kombination 
von  Fachwerkbrücke  und  Hängebrücke  denken,  bei  welcher  die 
Nervenbögen  der  Papille  um  den  Rand  des  Durchschnittskanals 
resp.  um  die  peripheren  randständigen  Nervenbündelbögen  wie  um 
eine  Bolle  gespannt  wären  und  mittelst  Zug  die  Fachwerkbrücke 
trägen  oder  wenigstens  in  ihrer  Tragfähigkeit  imterstützten.  Dass 
eine  derartige  Zugwirkung  an  und  für  sich  möghch  ist,  beweist  die 
Einwärtswölbung  der  Lamina  cribrosa  bei  StauungspapiUitis  und 
auch  das  anatomische  Bild  des  Sehnervendurchschnittes  bei 
Myopia  maxii^a.  Wenigstens  schhesse  ich  dies  aus  einer  Bemer- 
kung Donders:  ^yJaeger  bemerkt  femer,  dass  das  innere  Ende  des 
Nerven,  indem  sich  seine  Fasern  frühzeitig  umbiegen  und  aus- 
bieiten,  gleichsam  ins  Auge  hineingezogen  erscheint:  es  scheinen 
sich  in  Fig.  148  (nach  Jaeger)  die  Lamina  cribrosa  und  die  Stelle, 
wo  die  Nervenfasern  ihre  Markscheiden  verUeren,  wirkhch  der  Netz- 
haut genähert  zu  haben.** 

Wegen  der  lockeren  Beschaffenheit  des  Papillengewebes, 
welche  eine  Anspannung  der  Nervenbündelbögen  ausschhesst, 
entscheide  ich  mich  für  die  erste  der  beiden  MögUchkeiten.  ^Da  die 
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FlÜ00igkeit  in  den  Gewebsmaaohen  der  Papille  mit  der  Müdigkeit 
der  Netehaut  und  des  hinteren  Sammelbeokens  kommuniziert,  so 
ist  eine  dritte  Möglichkeit  der  Belastung  und  Kompression  der 
Papille  von  ihrer  inneren  Oberflache  aus  auch  nicht  vorhanden.  Iq 
dieser  Beziehung  stimme  ich  wiederum  mit  Birnbacher-Czermak 
überein:  ,,Wa8  den  Angriffspunkt  des  intraokularen  Druckes  be» 
trifft,  so  müssen  wir  ihm  auch  hier  in  die  vordersten  Lamina- 
Bchichten  verlegen,  nicht  aber  an  die  innere  Obeifläche  desPapillen- 
gewebes.  Denn  ob  nun  zwischen  dem  Papillengewebe  und  dem 
Glaskörper  eine  Grenzmembran  existiert  oder  nicht,  der  auf  ihr, 
wenn  sie  da  ist.  Mistende  Druck  muss  sich  auf  die  in  den  ziemlich 
lockeren  Maschenräumen  des  Papillengewebes  befindliche  Gewebs- 
flüssigkeit geradeso  übertragen,  als  ob  offene  Kommunikationen 
bestünden,  weil  der  Flüssigkeit  ein  Ausweichen  deshalb  unmöglich 
ist,  da  die  gesamte  in  der  Retina  befindliche  Gewebsflüssigkeit 
unter  demselben  Drucke  steht.  '  Es  sind  also  die  Elemente  des 
Papillengewebes  wiederum  von  allen  Seiten  gleichem  Drucke  aus- 
gesetzt, während  die  Lamina  cribrosa  einen  einseitigen  zu  tragen 
hat.  Auch  hierfür  können  wir  die  Besultate  des  Leich^aexperiments 
heranziehen,  bei  welchem  wir  trotz  der  effektiven  Ausbauchung 
und  Zusammendrückung  der  Lamina  das  Papillengewebe  durchaus 
nicht  komprimiert  sehen." 

Anders  liegen  natürlich  die  Verhältnisse  bei  übermässigen 
pathologischen  Drucksteigerungen,  wo  durch  die  starke  Vor- 
bauchung des  Laminaträgers  die  Nervenbögen  wegen  ihres  Zu- 
sammenhanges an  ihren  beiden  Enden  sekundär  gezerrt  werden 
müssen:  ,,Da8  Gewebe  des  Sehnervenkopfes  hängt  durch  sein  Stütz- 
gewebe einerseits  mit  dem  der  Retina,  dessen  unmittelbare  Fort- 
setzung es  ja  ist,  andererseits  sowohl  mit  den  Fasern  der  Lamina 
cribrosa,  als  mit  dem  Stützgewebe  in  den  Nervenkanälen  dieser 
letzteren  in  kontinuierlichem  Zusammenhange.  Die  mit  diesem 
Stützgewebe  auf  das  innigste  verbundenen  Nervenbündel  und 
Gefässe  bilden  einen  weiteren  Zusammenhang  zwischen  demselben 
und  der  Lamina  einerseits  und  der  Retina  andrerseits.*'  (Birn- 
bacher-Czermak, ) 

Wie  dem  auch  sei,  mag  die  Lamina  cribrosa  allein  den  intra- 
okularen Druck  tragen,  oder  mag  sie  dabei  von  den  Nervenbögen 
der  Papille  unterstützt  werden,  in  beiden  Fällen  übernimmt  die 
Konstruktion  die  Funktion  einer  Brücke,  welche  entweder  einer 
einfachen  Fachwerkbrücke  oder  einer  Kombination  einer  Fach- 
werkbrücke mit  einer  Hängebrücke  gleichzusetzen  ist.  Die  Wider- 
standsfähigkeit oder  Tragkraft  einer  Brücke  nimmt  nach  ihrer 
Mitte  hin  ab,  wo  sie  am  weitesten  der  Belastimg  ausweicht.  Wir 
haben  somit  dieselben  statischen  Verhältnisse,  wie  bei  der  Cornea. 
Der  Zweck  wird  derselbe  sein  und  dann  bestehen,  bei  Belastungs- 
schwankungen nach  Art  elastischer  Federn  nachzugeben  und  den 
Übergang  von  der  geringsten  zur  höchsten  Belastung  allmählich 
zu  gestalten   und  damit  die   StromreguUerung   zu  unterstützen. 
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Zur  Vervollständigung  des  introokuläroQ  FlüssigJ^eitsstromes 
soll  noch  der  Fltissigkeitsstarom  der  Kristaillinse  angefügt  werden, 
loh  stehe  auf  dem  Standpmikt  der  ^cA^^erschen  Anschauung,  der 
im  Greg^isatz  zu  der  jetzt  allgemein  herrschenden  Meinung  bestimmte 
Flüssigkeitsbahnen  in  der  Linse  behauptet.  Die  ScJdösser&che 
Ansicht  hat  durch  meine  Untersuchungen  über  „Verschleppung  des 
£isens  durch  den  Flflssigkeitsstrom  in  der  Augenlinse'',  die  ich 
unter  seiner  Leitung  anstellte,  einen  meines  Erachtens  vollgiltigen 
Beweis  erhalten.  Da  diese  Arbeit  weiter  keine  Beachtung  gefunden 
hat,  ich  aber  die  darin  vertretenen  Ansichten  über  den  Flüssigkeits- 
strom der  Linse  noch  heute  vertrete,  zumal  sie  in  dem  Rahmen 
dieser  Arbeit  erhöhten  Wert  besitzen,  so  will  ich  sie  kurz  referieren. 

Der  Arbeit  lagen  zwei  Kaninchenaugen  zugrunde,  in  dessen 
Linsen  Schlösser  Eisensplitter  mittelst  der  Kanüle  einer  Pravaz- 
schen  Spritze  eingeführt  hatte,  die  dann  einheilten,  rosteten  und 
mit  Rostpartikelchen  die  Säftebahnen  gleichsam  injizierten.  Der 
mikrochemische  Nachweis  ergab  besonders  bei  dem  zweiten  Auge 
einen  wichtigen  Befund:  „Der  Splitter  liegt  in  dem  hinteren  Kem- 
gebiet,  unmittelbar  an  der  perinukleären  Zone,  gegenüber  dem 
hinteren  Pol.  Die  Eisenreaktion,  eine  schon  makroskopisch  sicht- 
bare Verfärbung,  welche  vom  Fremdkörper  ausgeht,  den  Linsen- 
kem  nach  allen  Seiten  umgreift  und  zum  vorderen  Pol  hinzieht. 
Zwischen  dem  Epithel  der  Vorderkapsel  und  der  Linsenoberfläche, 
welche  hier  keine  pathologischen  Veränderungen  zeigt,  zieht  ein 
blauer  Saum  bis  in  die  Gegend  vor  den  Äquator.  In  den  Epithelien 
befindet  sich  kein  Eisen  eingelagert.  Dieses  Büd  stellt  geradezu 
eine  Injektion  der  von  Schlösser  angegebenen  Strombahn  dar  und 
bedarf  keiner  weiteren  Beweisführung." 

Der  Befund  des  ersten  Auges  war,  weil  der  Splitter  weniger 
günstig,  nämhch  „oberhalb  der  Mitte  in  der  Grenze  zwischen  Kern 
und  vorderer  Rinde,  in  der  Tiefe  des  vorderen  Kernstrahles"  lag, 
schwerer  zu  deuten.  Immerhin  sprach  er  für  die  SchlösserQGYnb 
Ansicht  und  lieferte  vor  allem  eine  Beobachtung  der  zentrifugalen 
Strömung  unter  der  Vorderkapsel  nach  Samelsohn:  „B^i  der 
mikroskopischen  Durchmusterung  dieses  Falles  zeigte  sich  femer, 
dass  auf  der  Splitterseite  von  dem  vorderen  Pol  bis  zu  dem  Zonula- 
faseransatz  Eisen  in  Form  von  Kömchen  in  den  Epithelien  ent- 
halten ist,  und  ebenso  unter  den  Epithelien  sich  eine  eisenhaltige 
Detritusschicht  befindet". 

An  einem  Kapselschief  schnitt  wai  ein  Befund  vorhanden, 
welcher  die  von  Morano  gesehenen,  von  andern  aber  bezweifelten 
Stoniata  in  der  Vorderkapsel  bewies. 

„Vor  dem  Äquator  liegen  drei  kreisrunde,  scharf  von  Epithelien 
begrenzte  Lücken.  Verbindet  man  sie  durch  Linien,  dann  bilden 
diese  ein  Dreieck.  Ihre  Lage  in  der  Nähe  des  Ansatzes  der  Zonula- 
fasem  und  die  scharfe  regelmässige  Umrandung  erwecken  den 
Gedanken,  dass  es  sich  hier  um  die  vermuteten  Stomata  der  Vorder- 
kapseln handeln  könne."  h 
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,,Für  die  Existenz  bestimmter  Lymphwege  ziviscfien  den 
Linsenfasem,  welche  durch  Stauimgsvorgänge  erweitert  werden 
und  an  Querschnitten  als  spindelförmige  Lücken  erscheinen,  spricht 
das  dritte  Präparat,  welches  von  Resten  einer  Menschenlinse  her- 
rührte, die  wegen  Anwesenheit  eines  EisenspHtters  extrahiert 
werden  musste.  Die  Reaktion  erwies  hier,  dass  das  Eisen  vom  Orte 
des  SpUtters  aus  zwischen  den  Linsenfasem  gSwandert  war." 

Diese  Befunde  enthalten  eine  Darstellung  der  Strombahn  in  der 
Linse  von  ihren  Ausmündungsstellen  stromaiifwärts  bis  zumhinteren 
Linsenpol.  Für  den  Anfangsteil  wurden  die  Injektionsversuche  von 
Knies,  Weiss,  Ullrich^  Schwer  Ukthoff  und  Schicks  herangezogen. 
Unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  Versuche  von  DenUsch- 
mann  und  Bence  Jones  kam  ich  zu  folgender  Schlussfolgerung: 

„Demnach  unterhegt  es  also  keinem  Zweifel,  dass  von  dem 
Äquator  der  Flüssigkeitsstrom  zunächst  in  die  anhegenden,  äqua- 
torialen Partien  und  in  die  hintere  Cortex  und  unter  die  hintere 
Kapsel  gelangt. '^ 

Auf  Orund  dieses  Materials  formuherte  ich  meine  gewonnenen 
Anschauungen  wie  folgt:  „Als  unterstützende  Momente,  welche 
eine  Linsenströmung  im  Sinne  Schlossers  bedingen,  sind  der  Linsen- 
kem,  der  Kembogen  und  die  Akkommodation  zu  erwähnen.  Der 
Linsenkem  zwingt  als  ein  undurchdringbares  Hindernis  die  Nähr- 
flüssigkeit zum  Ausweichen.  Nach  Scfdösser  stecken  die  Kerne  der 
Linsenfasem  in  diesen  nicht  wie  die  Kugel  in  einem  Flintenlauf, 
sondern  sie  bauchen  die  Fasern  etwas  aus.  Dadurch  ist  es  leicht 
denkbar,  dass  sie  ein  Vorwärtsströmen  der  Nährflüssigkeit  nach 
vom  zwischen  den  Fasern  an  jener  Stelle  verhindern  und  so  nach 
Art  eines  Strombrechers  in  der  Richtung  nach  dem  vorderen  Pol 
wirken. 

Die  Akkommodation  bewirkt  nach  0,  Becker  perinukleare 
Lücken,  indem  der  feste  Kern  an  den  Bewegungen  der  elastischen 
Rindenschicht  nicht  teilnimmt  und  dadurch  eine  Dehiszenz  zwischen 
Kern  und  Rinde  hervorgerufen  wurde.  Dies  angenommen,  müsste 
durch  das  wechselnde  Spiel  der  Akkommodation  abwechselnd  luft- 
leere Lücken  entstehen,  in  welche  dann  die  Nährflüssigkeit  gesogen 
wird,  um  von  da  in  der  nächsten  Phase  wieder  einen  andern  Ort 
aufzusuchen.  Es  würden  dann  ähnUche  Vorgänge  stattfinden,  wie 
sie  C.  Hasse  für  die  Bewegung  der  Flüssigkeit  in  die  vordere  Augen- 
kammer, sowie  für  die  Lymphbewegung  im  Knorpel  und  Knochen 
annimmt.  Durch  die  Akkommodation  käme  die  Wirkung  einer 
Druck-  und  Saugpumpe  zustande.  Der  Kembogen  würde  insofern 
als  Ventil,  um  bei  dem  Bilde  zu  bleiben,  wirken,  indem  er  einerseits 
den  Strom  zwingt,  mehr  nach  dem  perinuklären  Gebiete  zu  gehen, 
andrerseits  die  Saugwirkung  auf  das  Grebiet  vor  dem  Kembogen 
in  der  Nähe  der  Umbiegungsstelle  der  Epitheüen  abschwächt.  Da 
in  diesem  Winkel  die  Austrittsstelle  des  Flüssigkeitsstromes  zu 
suchen  ist,  würde  der  Kembogen  gewissermassen  einen  Schutz  für 
den  Austritt  der  Lymphe  aus  der  Linse  darstellen  gegen  die  zentrale 
Aspiration." 
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Dem  schon  lange  gefühlten  Bedürfnis,  auch  zum  Nachweis  nicht 
eiserner  Fremdkörper  einen  geeigneten  Apparat  zu  besitzen  (denn  die 
Röntgenographie  lässt  doch  öfter  im  Stich),  soll  die  Erfindung  von 
K.  E.  Weiss  (1)  .entsprechen.  Der  Apparat  beruht  auf  der  grösseren 
Leitungsfähigkeit  der  Metalle  gegenüber  jener  der  Augengewebe  und 
Augenflüssigkeiten.  Weiss  bedient  sich  eines  Induktionsstromes  nach 
der  Methode,  die  Kohlrausch  zur  Messung  des  elektrischen  Wider- 
standes von  Leitern  zweiter  Ordnung  angegeben  hat.  Eine  WheatsUmeache 
Brücke  verbindet  zwei  parallel  geschaltete  Stromkreise.  In  dem 
einen  Stromkreise  befindet  sich  ein  bekannter,  in  dem  anderen  Strom- 
kreise ein  unbekannter  Widerstand.  In  die  beiden  Stromkreise  teilt 
sich  der  Wechselstrom  einer  sekundären  Spirale  eines  Induktions- 
apparates. Mit  den  Endpunkten  des  Meesdrahtes  der  WhecUstoneachen 
Brücke  ist  ein  Telephon  verbunden.  Lässt  man  nun  den  Schleifkontakt 
an  der  Brücke  an  der  Stelle  stehen,  wo  das  Telephon  schweigt,  und 
ändert  den  Widerstand  in  einem  der  Stromkreise,  so  ertönt  das  Telephon. 
Bei  den  grossen  Widerständen  der  Gewebe  und  der  Kleinheit  der  in 
Betracht  kommenden  Metallstücke  müssen  die  Elektroden  in  relativ 
kleiner  Entfernung  von  einander  angebracht  werden.  Als  Elektroden 
wurden  zwei  stumpfe  platinierte  Kupfemadeln  verwendet.  Der  Apparat 
wurde  vom  Universitätsmechaniker  Fritz  Köhler  in  Leipzig  hergestellt. 
Zunächst  muss  also  der  Induktionsapparat  in  Betrieb  gesetzt  werden 
und  dann  müssen  die  Elektroden  an  dem  Teile  der  Sklera  angelegt 
werden,  wo  man  den  Fremdkörper  vermutet.  Hierauf  wird  der 
Schleifkontakt  so  eingestellt,  dass  das  Telephon  nicht  tönt.  Das 
Tönen  des  Telephons  bei  der  Annäherung  an  den  Fremdkörper  zeigt 
diesen  an.  Kupfer  ist  wegen  der  grösseren  Leitfähigkeit  leichter  zu 
entdecken  als  andere  Metalle. 
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Mehrere  Publikationen  begchäftigen  sich  mit  der  Fra^e  der  Be* 
Stimmung  der  Sehschärfe,  einer  Frage,  die  ja  jetzt  in  ophthalmologiacben 
Kreisen  so  viel  diskutiert  wird. 

Kotier  (2)  bepricht  sunäohst  die  Methoden  von  OuiUery  und  von 
LandoU,  G^en  die  erstere  wurde  angeführt,  dass  damit  der  Licht« 
sinn  und  nicht  der  Formensinn  geprüft  werde.  Nun  ist  aber  der 
Grund  leuchtend  und  der  Punkt  dunkel.  Es  wird  also  hier,  wie  bei 
der  Untersuchung  mit  zwei  leuchtenden  Punkt^i  oder  Linien,  das 
Minimum  separabile  gemessen.  Der  Grund,  warum  man  dieses  mit 
den  Proben  von  OuiUery  kleiner  findet  als  mit  jenen  von  SneUen, 
ist  darin  zu  suchen,  dass.  bei  OuiUery  die  Unterscheidung  von  zwei 
Objekten  notwendig  ist;  bei  anderen  Sehproben  müssen  4  Objekte 
gesehen  werden,  womit  die  hellen  Zwischenräume  zwischen  den  Buch- 
staben gemeint  sind.  Bei  den  Sneüenschen  Buchstaben  verschwindet 
das  Objekt  nicht  ganz,  wenn  die  Grenze  der  Sehschärfe  erreicht  ist; 
man  kann  also  noch  fixieren.  Bei  den  Punktproben  von  OuiUery 
dagegen  verliert  der  Untersuchte  das  Objekt  überhaupt  ganz,  was 
als  ein  Nachteil  betrachtet  werden  muss.  Bei  den  LandoUBohen  Bingen 
müssen  auch  die  lichten  Stellen  in  Betracht  gezogen  werden.  Koster 
meint,  das  die  LandoUachen  Sehproben  mehr  von  der  Beleuchtung 
abhängig  seien  als  die  Punktproben  von  OuiUery.  Koster  will  weisse 
Ringe  auf  dunklem  Grunde  benutzen,  deren  Höhe  das  7 — 8  fache  der 
Breite  des  Ausschnittes  betragen  soll.  Es  kommt  nun  vor,  dass  der 
Untersuchte  wohl  die  Lage  der  Ringe  erkennt,  ohne  aber  die  Stelle 
der  Unterbrechtmg  als  einen  schwarzen  Ausschnitt  zu  sehen.  Deshalb 
soUen  nach  Kaster  die  Enden  des  Ringes  dort,  wo  sie  an  die  Unter- 
brechung anstossen,  breiter  gemacht  werden.  Die  Grenze  würde 
dann  wirklich  hei  fast  einer  Minute  liegen. 

Die  neuen  Sehproben  von  Koster  (3)  sind  teils  durch  Modifikation 
der  SneUenaohen  Sehproben,  teils  nach  einem  neuen  Prinzipe  gewonnen. 
Aus  den  SneUenschen  Sehproben  wählt  Koster  nur  die  gleichwertigen 
Buchstaben  (B,  E,  F,  P,  C,  O,  U)  aus.  Ferner  hat  Koster  Ziffern 
und  Haken  zeichnen  lassen,  deren  Form  auf  der  Anordnung  der  Zapfen 
in  der  Fovea  beruht.  Koster  bezieht  die  Beobachtung,  dass  das  E 
der  SneUenachen  Buchstaben  unter  Umständen  als  Sigma  erscheint, 
auf  diese  Anordnung.  Er  meint  nämlich,  dass  horizontale  Reihen 
gebildet  werden,  welche  jedesmal  um  eine  halbe  Zapfenbreite  gegen 
einander  verschoben  sind.  Er  fand  dies  auch  durch  die  anatomische 
Untersuchung  frischer  Netzhäute  bestätigt.  Man  kann  auch  die 
Sigmaform  nicht  mehr  sehen,  wenn  man  den  Kopf  um  40  Grad  nach 
der  Schulter  neigt.  Die  Ziffern  und  Haken  Kosters  sind  nun  dieser 
Zapfenverteilung  angepasst.  Die  Ziffemtafeln  bilden  in  kursiver 
Weise  einen  Winkel  von  60  Grad  mit  der  Horizontalen.  Es  sind 
Tafeln  gemacht  worden,  auf  denen  sämtliche  Sehschärfen  nur  durch 
je  ein  Zeichen  vertreten  sind,  die  in  einer  horizontalen  Reihe  neben 
einander  stehen.     Man  soll  diese  Zeilen  zweimal  lesen  lassen.     Zur  | 

Entlarvung  von  Simulanten  sind  einzelne  Zeichen  auf  anderen  Tafeln  j^ 

geändert.    Zur  Bestimmung  der  Sehschärfe  bei  hochgradiger  Myopie         ^  1 

werden  photographisch  verkleinerte  Sehproben  benutzt;  als  Leseproben  i-j 
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solche,  die  in  50,  andere,  die  in  30  cm  lesbar  sind.  Zur  Bestimmung 
der  niedersten  Grade  der  Sehschärfe  endlich  wird  eine  Doppelkarte 
mit  4  Buchstaben  vorgeschlagen,  die  in  50  m  gelesen  wird.  Wenn 
man  eine  Sehschärfe-Einheit  (Opt)  annehmen  will,  so  könnte  man  die 
Erkennimg  eines  Buchstaben  für  50  m  auf  1  m  Entfernung  einführen. 
Die  jetzige  sogenaimte  normale  Sehschärfe  wäre  dann  gleich  50. 

LandoU  (4)  bespricht  diese  Vorschläge  Kostera  und  wendet  sich 
besonders  gegen  die  Ansicht,  dass  die  weissen  Stellen  der  Sehproben 
eigentlich  die  Sehzeichen  sind.  Man  kann  seine  Aufmerksamkeit  in 
einem  Sehobjekt  sowohl  den  dunklen  als  den  hellen  Seiten  zuwenden, 
was  LandoU  durch  treffende  Beispiele  an  der  Hand  von  Figuren 
erläutert.  Würde  man  die  LaridoUBchen  Sehproben,  wie  es  Koster 
tun  will,  durch  Verdickung  des  Ringes  in  der  Nähe  des  Ausschnittes 
verändern,  so  würde  es  dem  Untersuchten  möglich  werden,  die  Lage 
des  Ringes  nur  durch  die  verdickte  Stelle  desselben  zu  erkennen, 
auch  wenn  er  die  Unterbrechung  des  Ringes  nicht  sehen  kann.  Zu 
den  Zeichen  von  OuiUery  gehört  notwendig  das  weisse  Feld  mit  dem 
schwarzen  Rahmen.  LandoU  formuliert  die  Bedingungen,  die  eine 
praktisch  brauchbare  Sehprobe  erfüllen  muss,  f olgendermassen :  1.  Das 
Sehzeichen  muss  das  Minimum  separabile  zu  erkennen  gestatten. 
2.  Es  muss  bei  geschulten  und  ungeschulten  Personen  verwendbar 
sein.  3.  Es  muss  eine  einfache  Fragestellung  und  Beantwortung  ge- 
statten. 4.  Das  Raten  muss  möglichst  ausgeschlossen  sein.  5.  Es  darf 
die  Untersuchung  keine  besonderen  Ansprüche  an  die  Intelligenz 
stellen.  LandoU  hat  seine  Sehproben  in  vieljährigem  Gebrauche  als 
sehr  geeignet  befunden  und  empfiehlt  sie  den  Fachgenossen  auf  das 
wärmste,  indem  er  die  Annahme  zurückweist,  dass  sie  sich  infolge 
etwa  ihnen  anhaftender  Mängel  nicht  allgemein  eingebüigert  haben. 

Die  Publikationen  von  Hoppe  (5)  und  von  Beck  (6)  betreffen 
Sehprobenapparate.  Hoppe  beschreibt  zwei  Apparate,  von  denen  der 
eine  für  die  Sehschärfeprüfung  in  der  Feme,  der  andere  für  die 
Prüfung  in  der  Nähe  bestimmt  ist.  Der  erstere  bietet  in  der  Tat 
sehr  viele  Vorzüge.  Es  ist  ein  Tischchen,  das  an  einer  vom  Fuss- 
boden  bis  zur  Decke  reichenden,  metallenen  hohlen  Stange  befestigt 
ist.  Auf  der  einen  Hälfte  des  Tischchens  liegen  die  Sehproben,  auf 
der  anderen  befindet  sich  ein  Spiegel.  Auch  über  dem  Tische,  an 
der  senkrechten  Metallstange  verschiebbar,  ist  ein  Spiegel  angebracht. 
Der  Untersuchte  sieht  die  Sehproben  doppelt  gespiegelt  in  dem  vor 
ihm  auf  dem  Tische  befindlichen  Spiegel.  Die  Beleuchtung  der  Seh- 
zeichen ist  (wie  sich  Referent  selbst  überzeugen  konnte),  sehr  gut. 
Der  Apparat  bietet  ausserdem  den  Vorteil,  dass  die  Prüfung  auf 
5 — 6  m  in  dem  kleinsten  Räume  möglich  ist,  wenn  dessen  Höhe 
3,5  m  beträgt.  Der  Untersucher  endlich  steht  unmittelbar  neben 
dem  Patienten  und  kann  mit  dem  Finger  oder  einem  Stabe  auf  die 
Sehproben  zeigen.  Der  Apparat  für  die  Sehprüfung  in  der  Nähe  ist 
ein  60  cm  langer  Stab  mit  Teilung.  Als  Sehprobe  ist  eine  einzige 
Zeile  vorhanden,  welche  sich  auf  der  Oberfläche  eines  mit  seiner 
Achse  auf  dem  Stabe  senkrecht  stehenden  Zylinders  befindet.  Die 
einzelnen  Worte  dieser  Zeile  werden    in  einem  Ausschnitte  sichtbar. 
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Um  den  Text  fortlaufend  zu  lesen,  muss  der  Zylinder  gedreht  werden. 
Damit  wird  er  aber  durch  Verbindung  mit  einem  Zahnrade  auch  an- 
genähert und  entfernt.  Der  geteilte  Stab  wird  vom  Untersucher 
unterhalb  des  untersuchten  Auges  angestützt.  Zahnrad  und  Zylinder 
haben  gleichen  Umfang,  einer  bestimmten  Stelle  der  Sehprobe  ent- 
spricht eine  bestimmte  Abrollungsstrecke  und  somit  auch  eine  be- 
stimmte Annäherung  an  das  Auge.  Die  einzelnen  Worte  der  Zeile 
geben  also  zugleich  den  Abstand  vom  Auge  an.  Hat  man  eine  gleiche 
Leseprobe  zur  Hand,  auf  welcher  für  jedes  einzelne  Wort  der  Zeile 
der  diesem  Worte  entsprechende  Abstand  vom  Auge  angemerkt  ist, 
so  kann  man  aus  dem  laut  gelesenen  Worte  den  Abstand  der  Seh- 
probe beurteilen.  Der  Apparat  soll  sich  besonders  zur  Bestimmung 
des  Nahepunktes  sehr  gut  eignen. 

Becks  (6)  Sehprobenapparat  ähnelt  jenem,  den  seinerzeit  Carl 
angegeben  hat.  Hinter  einem  schwarzen  Schirm  mit  viereckigem 
Ausschnitt  dreht  sich  ein  sechseckiges  Gestell  von  der  Form  eines 
sechseckigen  Bleistiftes,  welches  die  Sehproben  trägt.  Ein  zweites 
sechseckiges  Gestell  umgibt  das  erstere  und  ist  getrennt  von  ihm 
drehbar.  In  dem  zweiten  Gestelle  sind  Ausschnitte  angebracht,  durch 
welche  man  die  Sehproben  sieht.  Die  Ausschnitte  liegen  auf  den 
einzelnen  Flächen  des  Grestelles,  aber  nicht  in  gleicher  Höhe,  so  dass 
man  durch  jeden  Ausschnitt  nur  Sehzeichen  bestimmter  Grösse  sieht, 
wenn  eben  dieser  Ausschnitt  mit  dem  Ausschnitte  in  dem  oben  ge- 
nannten Schirme  zusammenfällt.  Die  Gestelle  sind  auf  elektrischem 
Wege  durch  Taster  drehbar,  und  man  kann  also  sowohl  Zeichen  ver- 
schiedener Grösse  hintereinander,  immer  nur  eines,  als  auch  Zeichen 
derselben  Grösse  hintereinander  zeigen. 

Abermals  ist  die  Literatur  über  die  Skiaskopie  um  mehrere 
Arbeiten  bereichert  worden,  die  allerdings  zum  Teile  polemischen 
Inhaltes  sind. 

Zunächst  sei  die  Abhandlung  von  Schoen  (7)  besprochen.  Schoen 
hebt  zunächst  gewisse  Punkte  hervor:  zunächst  den  Umstand,  dass 
das  Beobachterauge  das  Homhautbüd  der  Pupille  des  untersuchten 
Auges  und  die  darin  sich  abspielenden  Vorgänge  beobachtet,  so  dass 
es  nicht  notwendig  erscheint,  zur  Erklärung  die  Optik  des  Beobachter- 
auges mehr  als  sonst  in  Betracht  zu  ziehen.  Auch  bedarf  es  zur 
Entstehung  der  skiaskopischen  Vorgänge  weder  eines  Spiegels,  noch 
der  Drehung  desselben,  noch  eines  Spiegelloches.  Schoen  tadelt  es, 
dass  bei  manchen  Erklärungen  solche  Strahlen,  die  für  die  Beleuchtung 
verwendet  wurden,  wieder  für  die  Beobachtung  in  Anspruch  ge- 
nommen werden.  Geometrische  Strahlen,  welche  der  zeichnerischen 
Gewinnung  konjugierter  Bilder  gedient  haben,  dürfen  nicht  ohne 
weiteres  als  wirklich  vorhandene  physikalische  betrachtet  werden. 
Der  Umkehrpunkt  liegt  im  kritischen  AugenbUck  nahe  dem  Augen- 
spiegel. Der  Schatten  ist  einfach  das  Pupillenschwarz.  Die  Er- 
zeugung des  teilweisen  Leuchtens  ist  das  Wesen  der  Skiaskopie  und 
es  ist  daher  logischer,  von  der  Beleuchtung  auszugehen.  Die  Natur 
des  Budes,  das  der  Beobachter  in  der  Pupille  des  untersuchten  Auges  ^ 

sieht,  ist  Gegenstand    des  Streites.     Man    kann  es  auffassen  als  ein  4 
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Zerstreuungsbild  höchstens  Grades.  Das  Bild  der  untersuchten 
Pupille  ist  femer  mit  dem  durch  eine  enge  Öffnung  in  einer  Dunkel- 
kammer erzeugten  vergleichbar.  Die  Beobachterpupille  ist  die  enge 
Öffnung.  Der  Augenhintergrund  bildet  hinter  der  untersuchten 
Pupille  gleichsam  einen  Vorhang.  Ähnlich  sieht  man  von  weitem 
durch  das  Fenster  eines  Hauses  in  die  Zimmer  und  sieht,  je  nach- 
dem in  letzteren  gewisse  Gegenstände  hell  oder  dunkel  sind,  auch 
Teile  des  Fensters  hell.  An  der  Hand  zahlreicher  Figuren  bespricht 
der  Autor  die  einzelnen  Erscheinungen  ausführlich,  so  die  skia- 
skopische Beleuchtung,  den  Umkehrpunkt  etc.  Bei  der  Lage  eines 
belegten  und  durchbohrten  Spiegels  im  Fempunkte  sei  es  nicht 
möglich,  gleichzeitig  einen  Netzhautpunkt  zu  sehen  und  zu  beleuchten. 
Das  gilt  aber  nur  für  einen  Punkt,  über  den  der  Beobachter  mit  der 
Annahme,  die  Beleuchtung  verloren  zu  haben,  hinwegschlüpft.  Es 
gibt  zwei  Stellungen,  in  denen  man  die  Pupille  hell  oder  dunkel  sieht, 
in  der  Mitte  aber  immer  eine  dunkle  Scheibe.  Dann  gibt  es  aber 
auch  Stellen,  wo  die  Pupille  ganz  hell  oder  ganz  dunkel  erscheint. 
Einen  eigentlichen  Umkehrpunkt  gibt  es  nicht.  Benutzt  man  statt 
des  durchbohrten  Spi^els  eine  unbelegte  Glasplatte,  so  gibt  es  als 
Zeichen  der  Umkehr  nur  eine  plötzliche  Aufhellung  oder  Verdunkelung 
der  ganze  Pupille.  Aber  auch  jetzt  gibt  es  keinen  Punkt,  den  man 
als  Umkehrpunkt  bezeichnen  kann.  Die  Schiefheit  der  Bewegung 
beim  Astigmatismus  hängt  mit  der  Beleuchtung  zusammen.  Im 
astigmatischen  Auge  decken  sich  Beleuchtungs-  und  Beobachtungs- 
strahlen nicht  immer;  im  nichtastigmatischen  Auge  zielen  Beleuchtungs- 
und Beobachtungsstrahlen  nach  demselben  Punkte,  im  astigmatischen 
Auge  nach  verschiedenen  Punkten. 

Borschke  (8)  kritisiert  die  Anschauungen  Wolffs,  die  dieser  in 
seinen  früheren  Arbeiten  (siehe  Referat  über  das  Jahr  1905)  aus- 
gesprochen hat.  Borschke  hält  es  für  zweckmässig,  die  Bezeichnung 
„Zerstreuungsbüd''  verallgemeinernd  auch  bis  zu  jenem  Falle  an- 
zuwenden, wo  die  Zerstreuungskreise  die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  er- 
reichen und  sich  sämtlich  decken,  so  dass  eigentlich  nur  ein  grosser 
Zerstreuungskreis  entsteht.  Die  Grösse  des  Gesichtsfeldes  auf  der 
Netzhaut  ist  beim  Skiaskopieren  und  beim  Augenspiegeln  immer  ab- 
hängig von  den  beiden  Blenden  des  Sytems.  Man  solle  das  skiasko- 
pische Gesichtsfeld  nicht  dem  ophthalmoskopischen  gegenüberstellen. 
Borschke  behandelt  zunächst  das  Gesichtsfeld  beimOphthalmoskopieren, 
dann  jenes  beim  Skiaskopieren.  Bezüglich  des  letzteren  gibt  es 
zwei  Auffassungen.  Entweder  man  sagt,  dass  der  Untersucher  die 
Netzhaut  des  Untersuchten  in  Zerstreuungskreisen  durch  die  Pupille 
des  untersuchten  Auges  sieht,  oder  man  sieht  die  Pupille,  welche 
von  der  Netzhaut  als  Lichtquelle  beleuchtet  wird,  so  wie  etwa  ein 
Diapositiv  in  einem  Projektionsapparat.  Das  Gesichtsfeld  beim 
Skiaskopieren  hat  dieselbe  Ausdehnung  wie  beim  Ophthalmoskopieren. 
Von  jedem  Punkte  der  Pupille  des  beobachteten  Auges  gelangt  ein 
StraÜenkegel  mit  dem  Spiegelloche  als  Basis  in  das  Beobachter- 
auge. Dieser  Strahlenkegel  kommt  wiederum  von  einer  Fläche  der 
Netzhaut,  welche  der  Projektion  des  Spiegelloches  durch  jenen  Punkt 
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der  Pupille  entspricht.  Von  der  gesamten  Helligkeit  dieser  Kreis- 
fläche auf  der  Netzhaut  hängt  die  scheinbare  Helligkeit  des  be- 
treffenden Punktes  der  Pupille  ab.  Während  man  nun  beim  Ophthal- 
moskopieren  das  Gesichtsfeld  möglichst  gross  macht,  ist  dies  bei 
der  Skiaskopie  nicht  erwünscht.  Endlich  verteidigt  Borschke  seine 
Ansicht  über  die  Theorie  der  skiaskopischen  Schattendrehung.  Er 
hat  das  Gesetz  dieser  Drehung  auf  Grund  der  Formänderung  des 
einfachen  Gesichtefeldes  entwickelt.  Unter  dem  einfachen  Gesichts- 
felde wird  jenes  verstanden,  das  man  erhält,  wenn  man  das  Spiegel- 
looh  als  punktförmig  betrachtet. 

Wolff  (9)    wendet    sich    gegen    die  Ausführungen    von  Borachke 
und  weist  dessen  Auffassung  des  Zerstreuungsbildes    zurück.     Es  ist 
stets  der  Diaphragma-Schatten,  welcher,  indem  er  sich  auf  der  Netz- 
haut des  Beobachters  bewegt,  das  Phänomen  darstellt.     So  lange  die 
Lichtkegel  das  Augenspiegelloch  ausfüllen,  umschliesst  der  Diaphragma- 
Schatten    zirkulär    das  Bild    des   weissen    Lichtes.     Wenn    aber  die 
Lichtkegel  das  Augenspiegelloch  nicht  mehr  ausfüllen,  dann  umschhesst 
der  Diaphagrama-  Schatten  nur  helles  Licht  ohne  erkennbare  Details.  Jetzt 
entstehen  die  Vorgänge  als  Schatten  eines  linearen  Teiles  des  Spiegelloch- 
umfanges.     Wolff  hebt  hervor,  dass  man  dem  gesuchten  Querschnitte 
(nämlich    jenem,  in  dem  sich  der  Richtungswechsel  vollzieht)  näher 
kommt,  wenn  man  von  der  entoptischen  Theorie  ausgeht.    Im  ersten 
der  beiden  oben  genannten  Fälle    liegt    das  Bild   des  Gesichtsfeldes 
an    der    Beobachtemetzhaut,    im    zweiten    die    Austrittspupille    des 
Systems.     Die  Blende    ändert    eben    ihren    Charakter    und   fungiert 
einmal  als  Eintrittspupillo,  ein  andermal  als  Gesichtsfeldblende.  Dies 
sei  eben  für  die  Skiaskopie  im  Gegensatz  zu  den  optischen  Instrumenten 
charakteristisch.     Bei  der  Skiaskopie  behalten  die  Blenden  nicht  wie 
bei  optischen  Instrumenten  ihren  Charakter  stets  bei.     Die  neutrale 
Brennstrecke  erklärt  Wolff  ganz  im  allgemeinen  als  jene  Stelle,    wo 
alles  reguläre  Licht  aus  dem  System    verschwindet  und    infolge  der 
Aberration  nur  falsches  Licht  im  System  vorhanden  ist.     Das  Ver- 
hältnis der  Grösse  der  Zerstreuungskreise  zur  Grösse    der  Büder  an 
der  Netzhaut  des  Beobachteten    und    des  Beobachters  wächst  nicht 
proportional  der  Objektentfemung,  sondern  kehrt  sich  bei  Annäherung 
des  Fempunktes  an  den  Augenspiegel  geradezu  um.     Man  kann  ein 
ophthalmoskopisches  und    ein  skiaskopisches  Stadium  unterscheiden. 
Das  erstere  ist    jenes,    wo    der  Fempunkt   des    untersuchten  Auges 
nicht  dem  Augenspiegel  nahe  liegt.     Der  Beobachter  sieht  die  Netz- 
haut in  Zerstreuungskreisen  und  das  Gesichtsfeld  kommt  gleich  dem 
Zertreuungskreise    des    Mittelpunkes    der    Beobachterpupille   (Augen- 
spiegelloch).    Bei  dem  skiaskopischen  Stadium,  wo  der  Augenspiegel 
an  den  Fempunkt  angenähert    ist,    wird    das   Gesichtsfeld    auf    der 
Netzhaut   des   untersuchten  Auges  durch    das  Zerstreuungsbild    des 
Augenspiegelloches  gegeben. 

Auch  in  den  unter  10  und  11  angeführten  Abbandlimgen  von 
Borachke  und  Weinhold  handelt  es  sich  um  die  Skiaskopie,  imd 
zw^ar  speziell  um  die  Theorie  der  skiaskopischen  Schattendrehung 
bei  Astigmatismus.     Nach  Borachke  gibt  es  zunächst  zwei  Erklärungs- 
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möglichkeiten:  Die  eine  stützt  sich  auf  eine  verschieden  starke  Ver- 
grösserung  entsprechend  den  Hauptachsen  und  darauf,  dass  auch  in 
einem  Meridiane  ein  verkehrtes,  im  anderen  ein  aufrechtes  Bild  vor- 
handen sein  kann.  Die  andere  Erklärung  beruht  darauf,  dass  man 
bei  Verwendung  einer  Linsenkombination  mit  Zylindergläsem  in  der 
kreisrunden  Blendenöffnung  ein  dem/Sttirmsohen  Conoid  entsprechendes 
elliptisches  Stück  des  Hintergrundes  sieht,  dass  aber  in  der  kürzeren 
Achse  starker  vergrössert  erscheint.  Die  erste  Art  der  Erklärung 
hat  Weinhold  gegeben  (Arch.  f.  Ophth.,  LXII),  die  andere  Barachhe 
(Arch.  f.  Augenheilk.,  LH).  Die  Erklärung  durch  die  astigmatische 
Verziehung  des  Spiegellochbildes  ist  zulässig  und  zweckmässig.  Wein- 
hold (11)  spricht  sich  dagegen  aus,  dass  man  die  Schattendrehung 
auf  die  astigmatische  Verzerrung  des  Spiegellochbildes  bezieht. 

In  ausführlicher  Weise  hat  Wclff  (12)  neuerlich  die  Gesetze 
der  Skiaskopie  in  einer  mit  zahlreichen  Figuren  und  Tafeln  aus- 
gestatteten Arbeit  behandelt,  die  auch  als  selbständiges  Werk  im 
Verlage  von  Karger,  Berlin,  erschienen  ist.  Von  den  17  Paragraphen 
der  Abhandlung  enthält  der  erste  eine  allgemeine  Einleitung,  in  der 
auf  die  leitenden  Gesichtspunkte  hingewiesen  wird.  Hierauf  be- 
schäftigt sich  Wclff  mit  dem  Begriffe  des  „neutralen  Ortes*'.  Wenn 
der  Spiegel  mit  dem  Fempunkte  des  untersuchten  Auges  zusammen- 
fällt, 80  würde  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  dunkel  erscheinen, 
wenn  nicht  durch  verschiedene  Verhältnisse  (Dezentration,  Chromasie, 
sphärische  Aberration  etc.)  doch  abirrendes  Licht  ins  Augenspiegel- 
loch gelangen  würde. 

In  §  3  wird  die  Fokustiefe,  die  neutrale  (Brenn-)  Strecke,  der 
physiologische  Fempunkt  behandelt.  Das  Vorhandensein  einer  un- 
deutlichen oder  neutralen  Strecke  bei  der  Bestimmung  des  Richtungs- 
wechsels des  Schattens  hängt  mit  der  Fokustiefe  (Tiefenschärfe, 
Achsialvergrösserung)  zusammen.  Die  neutrale  Strecke  wird  noch 
vergrössert  durch  Aberration,  Astigmatismus,  Dezentration  u.  s.  w. 
Die  Fokaldifferenz  der  neutralen  Strecke  entspricht  einem  Refraktions- 
unterschied von  0,5  —  0,75  D.  Am  besten  erscheint  es,  den  peripheren 
Endpunkt  der  neutralen  Strecke  zu  bestimmen,  wo  das  gegenläufige 
Phänomen  sichtbar  wird. 

Indem  der  Verfasser  dann  die  Entstehung  des  mitläufigen 
und  gegenläufigen  Phänomens  erläutert,  erklärt  er  den  Schatten 
als  eine  Wirkung  des  Augenspiegeldiaphragmas,  der  so  wie  andere 
dicht  vor  dem  Auge  befindliche  Objekte  nicht  abgebildet,  sondern 
nur  entoptisch  als  Schatten  wahrgenommen  wird  (entoptische  Theorie). 
Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  die  Notwendigkeit,  die  Lichtquelle 
(Glühfaden)  dem  Planspiegel  möglichst  anzunähern,  wie  dies  in  Wclffs 
Skiaskopophthalmometer  geschah.  Ist  das  Auge  astigmatisch,  so  sind 
die  Lichtkegel,  die  aus  dem  untersuchten  Auge  heraud^ommen^ 
elliptisch.  Sind  die  Achsen  schräg,  so  wird  bei  horizontalen  Be- 
wegungen des  Lichtkegels  nicht  ein  in  der  Horizontalen  gelegener 
Punkt  des  Augensgiegellochrandes.  sondern  ein  darüber  oder  ein 
darunter  gelegener  Punkt  den  Schatten  geben,  wodurch  dieser  eine 
schräge  Grenze  bekommt.    W.  führt  die  Erklärung  der  Erscheinungen 
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noch  auf  Grund  der  beiden  Blendenbilder  (Augenspiegel  und  Pupille 
des  untersuchten  Auges)  durch. 

Im  vierten  und  den  folgenden  Abschnitten  definiert  W.  die 
7  typischen  Untersuchungsphasen.  Sie  ergeben  sich  aus  der  ver- 
schiedenen Lage  des  Spiegels  zum  Fempunkt  des  untersuchten 
Auges.  Als  erste  dieser  Phasen  unterscheidet  W.  die  des  myopischen 
oder  direkten  umgekehrten  Bildes,  wo  wir  so  weit  vom  Fempunkt 
entfernt  sind,  dass  das  umgekehrte  Fundusbild  scharf  sichtbar  ist. 
Dann  folgt  die  intermediäre  gegenläufige  Phase,  bei  der  man  sich 
noch  in  einiger  Entfernung  vom  Fempunkt  befindet,  keine  Details 
des  Fundus  sieht  und  einen  lebhaft  sich  bewegenden  Schatten  wahr- 
nimmt. Bei  der  entoptischen  gegenläufigen  Phase  hegt  der  Fem- 
punkt dicht  vor  dem  Spiegelloch.  Man  sieht  eine  mitläufige  graue 
Scheibe  als  Ausdruck  des  Spiegelloches  (Dezentration). 

Nun  folgt  die  neutrale  Stelle,  woran  sich  die  Phase  der 
entoptischen  mitläufigen  Phase  (mit  gegenläufiger  grauer  Scheibe) 
schliesst,  dann  nämUch,  wenn  der  Fempunkt  diesseits  vom  Augen- 
spiegel (d.  h.  gegen  den  Beobachter  zu),  aber  noch  knapp  an  dem< 
selben  hegt.  Durch  die  intermediäre  noch  mitläufige  Phase  gehen 
die  Erscheinungen  zur  Phase  des  direkten  aufrechten  Bildes  (bei 
Hypermetropie  und  Emmetropie)  über,  wobei  die  Details  des  Augen- 
hintergrundes sichtbar  werden.  W,  bespricht  hierauf  ausführlich  die 
Verhältnisse  des  Gesichtsfeldes.  Man  kann  ein  skiaskopisches  und 
ein  ophthalmoskopisches  Stadium  unterscheiden  (siehe  oben). 

Nach  Betrachtung  der  Wichtigkeit  der  sphärischen  Aberration 
stellt  W.  fest,  dass  doch  für  gewöhnlich  bei  der  Skiaskopie  die  Er- 
scheinungen unabhängig  von  der  Pupillenweite  sich  darstellen. 
Seltene  Fälle,  wo  dies  nicht  der  Fall  ist,  werden  genauer  besprochen. 
Es  ist  unmöghch,  mittelst  der  Skiaskopie  den  vollen  Betrag  der 
sphärischen  Aberration  zu  messen. 

In  dem  Abschnitt  über  Astigmatismus  wird  ausgeführt,  dass  die 
Erscheinungen  sich  durch  die  astigmatische  Verzerrung  des  Lochbildes 
erklären  lassen  und  dass  dafür  das  Sturmsche  Theorem  anwendbar 
ist.  Die  Schattendrehung  bei  schrägachsigem  Astigmatismus  lässt 
sich  dadurch  ehminieren,  dass  man  die  Lichtquelle  nebst  Spiegelachse 
so  dreht,  dass  sie  der  schrägen  Schattengrenze  parallel  ist,  was  an 
Wolffa  Apparat  (Skiaskopophthalmometer)  leicht  möghch  ist.  Nach- 
dem W.  auch  noch  den  Einfluss  der  Entfernung  der  Gläser  vom 
Auge  in  Betracht  gezogen  hat,  gibt  er  im  vorletzten  Abschnitt  der 
Arbeit  eine  allgemeine  Darstellung  der  Theorie,  in  der  er  nachweist, 
dass  die  Erscheinungen  schon  durch  die  Lochabbildung  sich  erklären 
lassen,  ferner  die  Wirkung  der  Blenden  und  der  entoptische  Schatten 
und  dessen  Bedeutung  im  allgemeinen  erläutert.  W,  hebt  die  grosse 
Genauigkeit  und  VerlässUchkeit  des  Skiaskopie,  speziell  der  labilen 
Methode,  hervor  und  schhesst  die  interessante  Abhandlung  mit  einer 
historischen  Übersicht. 

Borechke  (13)  gibt  eine  Methode  an,  um  auf  einfache  Weise  die 
binokulare  Tiefenwahmehmung  zu  prüfen.     Man  gibt  dem  Patienten 
in  jede  Hand  ein  möglichst  dünnes,  spitz  zulaufendes,  nicht  zu  kurzes 
Zeitschrin  fflr  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  4.  24 
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Instrument  (z.  B.  Zupfnadebi)  und  fordert  ihn  auf,  er  möge  die 
Spitzen  der  Instrumente  in  Leseweite  derart  nahem,  dass  sie  noch 
einen  kleinen  Abstand  von  ca.  1  mm  behalten,  sich  jedoch  nicht  be- 
rühren. Eine  Versuchsperson  mit  monokularem  Sehen  macht  grosse 
Fehler  und  tragt  eine  grosse  Unsicherheit  zur  Schau.  Der  Schlag- 
schatten der  Spitzen  muss  ausgeschlossen  werden. 

Das  binokulare  Pupiüometer  Ohms  (14)  ist  hauptsachlich  dazu 
bestimmt,  beide  Pupillen  miteinander  zu  vergleichen.  Man  sieht 
mittels  des  Apparates  beide  Pupillen  durch  Spiegelung  nebeneinander. 
Die  Spiegelvorrichtung  ist  zusammengesetzt  aus  fünf  Prismen.  Die 
beiden  äusseren  Prismen  sind  in  horizontaler  Richtung  verschiebbar 
und  wenden  ihre  Hypotenusenflächen,  an  denen  sie  bis  auf  einen 
schmalen  Streifen  Spiegelbelag  tragen,  den  Pupillen  zu.  Diese  Flachen 
reflektieren  das  Licht  gegen  die  mittleren  Prismen,  welche  endlich 
das  Licht  nach  unten  gegen  ein  Prisma  ablenken,  in  dem  der  Be- 
obachter beide  Pupillen  sieht.  Zur  Messung  wird  eine  feine  Licht- 
linie verwendet,  die  durch  einen  vor  einer  Milchglasplatte  liegenden 
feinen  Spalt  gewonnen  wird.  Das  Licht  von  diesen  Lichtlinien  geht 
durch  die  Spalte  in  der  Hypotenusenfläche  der  beiden  äusseren 
Prismen.  Die  Lichtlinie  kann  nun  durch  zwei  Hebel  so  verkleinert 
werden,  dass  sie  genau  dem  Durchmesser  der  Pupille  gleichkommt. 
Die  äusseren  Prismen  werden  so  gestellt,  dass  die  Lichtlinien  die 
Pupillen  halbieren,  und  dann  werden  die  LichtUnien  verlängert  und 
verkürzt.  Aus  dem  Abstände  von  zwei  Hebeln  kann  man  die  Lange 
der  Lichtlinien  berechnen. 

Bekanntlich  hat  die  Firma  Zeiss  schon  vor  längerer  Zeit  einen 
PupiUenabstandamesaer  konstruiert.  Über  eine  andere,  bessere  Form 
eines  solchen  Apparates,  der  auf  Vorschlag  von  Prof.  Czapaki  gemacht 
wurde,  berichtet  uns  Hertd  (15).  Das  Instrument  beruht  auf  folgendem 
Gedanken :  Wenn  im  Brennpunkte  einer  Lupe  eine  Marke  angebracht 
ist,  und  zwar  in  der  Schnittlinie  mit  einer  Achsenebene,  so  liegt  das 
Bild  für  das  durch  die  Lupe  blickende  Auge  in  der  nämlichen  Achsen- 
linie, aber  in  unendlicher  Entfernung.  Mag  das  Auge  was  für  einen 
Ort  immer  hinter  der  Lupe  haben,  immer  wird  beim  Fixieren  des 
Markenbildes  seine  Gesichtslinie  der  erwähnten  Achsenlinie  parallel 
liegen.  Ist  nun  diese  Achsenebene  der  Medianlinie  parallel,  so  ist 
das  Auge  gerade  gerichtet,  und  da  normalerweise  dannauch  die  Gesichts- 
linie  des  anderen  Auges  der  ersteren  parallel  läuft,  so  ist  auch  das 
zweite  Auge  gerade  gerichtet.  Das  Instrument  besteht  aus  zwei 
Röhren,  die  an  beiden  Enden  miteinander  verbunden  sind.  Etwa 
in  der  Mitte  der  Röhren  sind  zwei  Lupen  angebracht.  In  dem  Ab- 
stände der  Brennweiten  der  Lupen  liegen  die  Fixiermarken.  Zwei 
Massstäbe  an  dem  Ende,  das  dem  Patienten  zugekehrt  ist,  lassen 
zwischen  sich  einen  Spalt.  Die  oberen  Massstäbe  sind  so  eingerichtet, 
dass  auf  ihnen  die  Gläsermitten  für  die  Lesebrille  abgelesen  werden. 
Durch  einen  Schieber  kann  eine  der  Röhren  verschlossen  werden. 
Es  genügt  gewöhnlich  nur  eine  Ablesung.  Man  kann  aber  auch  durch 
den  einen  Schieber  eine  Röhre  verschUessen  und  dann  auch  die 
andere  Messung  machen. 
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O,  Lange,  der  schon  im  Jahre  1884  die  Dorchleuchtung  der 
Sklera  zur  Differentialdiagnose  zwischen  Netzhautabhebung  und 
Tumor  der  Aderhaut  empfohlen  hat,  liess  neuerdings  (16.)  eine 
Durchleuchtungslampe  konstruieren,  die  aus  einem  Zylinder  aus  Hart- 
gummi besteht,  in  dem  eine  10  Volt  Pilzlampe  eingelassen  ist.  Über 
diese  ist  ein  Gehäuse  aus  Metall  gestülpt,  aus  welchem  ein  6  mm 
dicker,  etwas  gebogener  und  an  seinem  Ende  in  eine  2  mm  dicke, 
rundlich  abgeschliffene  Spitze  zulaufender  Glasstab  hervorgeht.  Man 
kann  mit  dem  Apparate,  der,  wie  aus  der  Beschreibung  hervorgeht, 
dem  von  Bimbacher  angegebenen  sehr  ähnlich  ist,  die  Sklera  bis 
ganz  weit  nach  hinten  durchleuchten.  Er  kostet  nur  13  Mk.  und 
ist  beim  Elektrotechniker  Ernst  Schiller  in  Braunschweig  erhältlich. 

Der  neue  Halter  für  die  Beleuchiungalinse  von  Perlmann  (17) 
wird  im  Munde  gehalten  und  ist  analog  dem  von  Lucae  angegebenen 
Spiegelhalter  konstruiert.  Es  ist  eine  für  3 — 4  Zähne  bestimmte 
Kautschukplatte,  an  die  sich  mit  einem  Kugelgelenke  ein  8  cm  langer 
Stiel  anschliesst,  der  in  der  Mitte  wieder  von  einem  Kugelgelenke 
unterbrochen  ist  und  an  dem  anderen  Ende  die  Linse  trägt.  Die 
kleine  Vorrichtung  soll  sich  sehr  praktisch  erweisen,  wenn  man  bei 
fokaler  Beleuchtung  operieren  oder  untersuchen  soll  und  gleichzeitig 
die  Lider  offen  halten  muss. 

UJbrick  (18)  hat  an  Bergers  binokularer  Lupe  eine  Verbesserung 
angebracht,  die  dem  Untersucher  gestattet,  ohne  die  Lupe  von  den 
Augen  wegzunehmen,  neben  den  Linsen  vorbei  zu  sehen,  was  bei 
Operationen  und  anderen  Manipulationen  sehr  wichtig  ist.  Es  ist  an 
der  unteren  Wand  des  dunkelkammerartigen  Ansatzes  der  Lupe  jeder- 
seits  ein  Feld  entfernt,  so  dass  man  bei  leichter  Hebung  des  Kopfes 
ein  freies  Gesichtsfeld  hat.  Der  Mechaniker  </.  Krusich  des  Prager 
physiologischen  Institutes  übernimmt  Bestellungen  auf  die  Lupe, 
die  nur  15  Kronen  kostet. 

Die  Tafeln  zur  binokularen  UrUersvxAung  des  Gesichtsfeldzentrunis 
von  E.  Haitz  (19)  sollen  die  Aufnahme  von  kleinen  zentralen  Skotomen 
bei  Fixation  mit  dem  anderen  Auge  im  Stereoskop  ermöglichen,  wozu 
sie  gewiss  sehr  geeignet  sind.  Es  sind  2  stereoskopische  Kampimeter 
vorhanden,  die  bis  10  Grad  reichen  und  auch  noch  bei  einem  kleinen 
Zentralskotom  des  Fixierauges  verwendbar  sind.  Die  Aufnahme  ge- 
schieht mit  kleinen  beweglichen  Marken  von  1  ^ — 2  mm  Durchmesser. 
Ausserdem  sind  noch  mehrere  Skotometertafeln  beigegeben,  die  auf 
der  einen  Hälfte  der  Bilder  eine  kleine  weisse  oder  farbige  Marke 
enthalten.  Als  Stereoskope  sollen  solche  von  bestimmter  Stärke  und 
Abstand  der  Linsen  verwendet  werden.  Die  Resultate  werden  am 
besten  in  ein  Schema  eingezeichnet,  das  man  mit  einem  Kautschuk- 
stempel auf  der  Rückseite  des  zur  Einzeichnung  der  peripheren  Grenzen 
benutzten  Schemas  anbringt. 

Eine  der  letzten  Publikationen  des  leider  so  früh  verstorbenen 
Czermak  (20)  betrifft  eine  einfache  Dunkelkammer,  die  er  sich  auf 
seiner  Klinik  anfertigen  liess,  um  bei  der  Krankenvisite  in  einem 
sonst  hellen  Zimmer  auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  und  mit  dem 
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Augenspiegel  untersuchen  zu  können.  In  der  Höhe  von  2  m  über 
dem  Fussboden  ist  eine  hölzerne  Leiste  von  1  m  Lange  in  horizon- 
taler Richtung  an  der  Wand  befestigt.  An  dieser  Leiste  ist  mit 
zwei  Scharnieren  ein  Holzrahmen  derart  beweglich,  dass  er  sowohl 
zur  Wand  hinaufgeklappt,  als  auch  horizontal  gestellt  werden  kann. 
Die  Öffnung  dieses  Holzrahmens  ist  mit  schwarzer  Leinwauid  über- 
spannt, und  von  allen  4  Seiten  des  Rahmens  hängen  doppelte  Vor- 
hänge herunter,  welche,  wenn  der  Rahmen  horizontal  steht,  bis  zum 
Boden  reichen.  Die  äusseren  Vorhänge  haben  die  Farbe  des  Zimmers, 
die  inneren  sind  schwarz.  An  der  Vorderseite  dieser  Dunkelkammer 
ist  eine  50  cm  breite  Öffnung  freigelassen,  welche  noch  durch  einen 
auf  einer  Eisenstange  beweglichen  Vorhang  verschlossen  werden  kann. 
Durch  einen  Schlitz,  der  an  jenem  Teile  des  Vorhanges  angebracht 
ist,  der  an  der  Wand  anliegt,  ragt  die  Lampe  hervor.  Durch  eine 
über  Rollen  gehende  Schnur  kann  der  Holzrahmen  samt  den  an 
ihm  befestigten  Vorhängen  hinaufgezogen  und  zur  Wand  parallel 
gesteUt  werden. 

Koeter  (21)  empfiehlt  die  Röhren  von  Oraiama  zur  Entdeckung 
der  Simulation.  Ein  holländischer  Militärarzt,  K.  W.  Oraiama,  hatte 
die  Idee,  zwei  Röhren  zu  verwenden,  welche  vorne  und  rückwärts 
mit  Schiebern  versehen  sind.  Diese  werden  so  angeordnet,  dass  man 
zwei  entfernte  Sehprobentafeln  derart  sieht,  dass  die  rechte  Seh- 
probentafel mit  dem  linken  Auge,  die  linke  mit  dem  rechten  Auge 
gesehen  wird.  Koster  hat  nun  die  Sehprobentafeln  in  kürzerer  Ent- 
fernung angebracht  und  mit  den  Röhren  verbunden,  so  dass  das 
Ganze  einen  sehr  handlichen  Apparat  darstellt. 

Endlieh  soll  im  Anschluss  an  dieses,  die  Untersuchungsmethoden 
betreffende  Referat  über  zwei  Pubhkationen  H.  Wolffs  (22,  23)  be- 
richtet werden,  die  die  Photographie  des  Augenhintergrimdes  zum 
Gegenstande  haben.  Wolff  hat  schon  im  Jahre  1903  (Ophthalmo- 
logische Klinik  No.  10)  in  einer  vorläufigen  Mitteilung  Versuche 
mitgeteilt,  die  den  Zweck  verfolgten,  mittels  seines  elektrischen  Augen- 
spiegels das  direkte  umgekehrte  Bild  des  Augenhintergrundes  zu 
photographierei\.  (Mit  dem  Namen  „direktes  umgekehrtes  Bild"  wird 
jenes  reelle  Bild  bezeichnet,  das  durch  eine  unmittelbar  vor  das 
Auge  gesetzte  Konvexlinse,  durch  welche  das  Auge  künstlich  myopisch 
gemacht  wird,  entsteht.)  Die  Resultate  der  weiter  fortgesetzten 
Versuche  stellt  nun  Wolff  in  den  zwei  neuesten  Mitteilungen  dar. 
Er  hat  seinen  Augenspiegel  in  Verbindung  mit  einer  30  Ampere- 
Bogenlampe  und  zwei  Sammellinsen  verwendet.  Das  Licht  fällt 
durch  den  unteren  Teil  der  Pupille  ein.  Dem  Augenspiegel  wurde 
anfangs  (22)  eine  Linse  von  16  D.  vorgesetzt  und  dabei  eine  Kamera 
von  60  mm  Länge  in  Gebrauch  gezogen.  So  photographierte  Wolff 
sein  linkes  Auge.  Später  (23)  nahm  er  eine  Linse  von  18  D.  und 
eine  kürzere  Kamera.  Zwei  Momentverschlüsse,  von  denen  einer  auch 
eine  rauchgraue  Platte  enthält,  sind  am  Apparate  angebracht.  Die 
Exposition  ist  eine  momentane,  doch  wurde  sie  nicht  genau  gemessen. 
Die  Platten  waren  orthochromatische  von  Kranaeder,  die  Entwicklung 
wurde  mit  Glyzin  ausgeführt.     Jeder  der  beiden  Pubhkationen  sind 
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Reproduktionen    nach    den    direkten  Photogrammen  und  nach  Ver- 
grosserungen  beigegeben.     Das  Bild  des  linken  Auges  umfasst  circa 

4  PapiUendurchmesser,  das  des  rechten,  das  besser  gelungen  ist,  etwa 

5  PapiUendurohmesser.  Das  erste  Bild  hat  23  mm,  das  zweite  36  mm 
im  Durchmesser. 


Bericht  über  die  englisehe  ophthalmologische  Literatur. 

Erstattet  von 
Dr.  GRUBER, 

London. 

Über  Opsonine,  Opsoninbehandlung  und  Bakterienimpfung. 

Da  der  Begriff  des  opsonischen  Index  und  die  auf  ihm  beruhende 
Opsonintherapie,  die  in  England  immer  mehr  zur  Diskussion  und 
praktischen  Anwendung  gelangt,  in  Deutschland  noch  nicht  allgemein 
aufgenommen  ist,  dürften  einige  Bemerkungen  hier  am  Platze  sein. 

Die  Opsoninbehandlung  beruht  auf  der  Fähigkeit  des  Blutserums, 
Phagozytose  auszulösen  resp.  zu  befördern.  Ein  infizierter  Organismus 
hat  zweierlei  Verteidigungsmittel  im  Sinne  der  Neutralisation  des 
Infektionsstoffes;  das  erste  beruht  in  der  Antitoxinbildung;  als  typisches 
Beispiel  für  diesen  Vorgang  dient  der  Heilungsprozess  bei  Tetanus  und 
Diphtheritis.  Die  zweite  ist  die  Phagozytose,  und  diese  spielt  die  Haupt- 
rolle bei  der  Tuberkulose  und  der  Mikrokokkeninfektion.  Je  intensiver 
sie  erfolgt,  desto  besser  für  die  Heilung,  und  es  ist  daher  zunächst  einmal 
für  diagnostische  und  auch  therapeutische  Zwecke  wünschenswert, 
die  Phagozytose  möglichst  exakt  zu  messen.  Dazu  dient  der  sogenannte 
opsonische  Index. 

Leukozyten  verzehren  Mikroben  nur  dann,  wenn  sie  mit  dem  Blut- 
serum vereinigt  sind.  Isolieren  wir  die  Blutkörper  durch  Zentrifugieren 
und  bringen  wir  sie  dann  mit  einer  Bakterien-Emulsion  zusammen, 
so  erfolgt  so  gut  wie  keine  Phagozytose;  bringen  wir  aber  nunmehr 
Blutserum  dazu,  so  stellt  sich  die  Phagozytose  ein;  nicht  aber,  falls  das 
Serum  vorher  erwärmt  wurde,  was  beweist,  dass  in  diesem  Falle  ein 
aktiver  Bestandteil  zerstört  \vurde.  Wir  können  nunmehr  aber  auch 
zwei  verschiedene  Sera  auf  ihre  Phagozytose  befördernde  Qualität 
'  prüfen,  oder  wir  können  zweitens  dasselbe  Serum  auf  seine  Wirkung 
gegenüber  verschiedenen  Bakterien  prüfen.  Diese  Verhältniszahl 
heisst  der  opsonische  Index. 

Wright  und  Douglas  haben  festgestellt,  dass  1.  das  Blutserum 
spezifische  Körper  enthält,  die  von  den  Bakteriolysinen,  Agglutininen, 
Antitoxinen  etc.  verschieden  sind  und  die  nur  dadurch  auf  den  Infek- 
tionsstoff neutralisierend  einwirken,  dass  sie  Phagozytose  bewirken; 
diese  Körper  nennen  sie  „Opsonine"  oder  „Vorbereiter";  2.  dass  das- 
selbe  Serum    sich   zu  verschiedenen  Organismen  verschieden  verhält 
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undjda88,^fall8  ein  Individuum  an  einer  mikrobischen  Infektion  leidet, 
die  Aktivität  des  Serums  diesem  speziellen  Organismus  gegenüber 
—  ausgedrückt  durch  den  opsonischen  Index  —  geändert  ist,  und  zwar 
entweder  vermindert  oder  erhöht.  Die  Umstände,  von  denen  diese 
jeweilige  Aenderung  abhängt,  sind  noch  nicht  ganz  klar  (vide  u.  a. 
G.  W.  Rosa,  Brit.  Med.  Journal,  24.  XI.  1906).  Die  Behandlung  be- 
zweckt,  die  Opsonine  zu  vermehren  und  den  Index  möghchst  dem  des 
normalen  zu  nähern.  Dies  geschieht  durch  das  Impfverfahren,  z.  B. 
Tuberkulin-Behandlung  unter  steter  Kontrolle  des  resultierenden 
opsonischen  Index. 

</.  B.  Niaa  und  Leslie  Paton  (Transactions  Ophthalmological 
Society  1906)  finden,  dass  bei  phlyktänulärer  Keratitis  der  opsonische 
Index  in  der  Regel  abnorm  niedrig  ist;  daneben  gibt  es  FäUe,  in  denen 
er  zu  hoch  ist,  und  in  einzelnen  Fällen  schwankt  er.  Verfasser  suchen 
diesjin  Übereinstimmung  mit  der  Theorie  daraus  zu  erklären,  dass,  falls 
es  sich  um  Infektion  durch  Toxine  handelt,  die  Phagozytose  gering, 
der  Index  daher  ebenfalls  niedrig  ist,  während  bei  bakterieller  Infektion 
resp.  Zirkulation  das  Gegenteil  der  Fall  ist.  In  analoger  Weise  findet 
sich  bei  Drüsenschwellungen,  Lupus,  kaltem  Abszees,  bei  geringgradiger 
tuberkulöser  Phthisis  ein  hoher  Index.  —  Verfasser  bringen  eine  auf 
16  einschlägige  Fälle  beruhende  Belegetabelle.  Femer  eine  andere,  die 
ein  rein  negatives  Resultat  in  verschiedenen  anderen  Formen  von 
Konjunktivitis  demonstriert,  und  eine  dritte,  die  darstellt,  wie  bei 
phlyktänulärer  Konjunktivitis  der  opsonische  Index  für  Staphylokokken, 
im  Gegensatz  zu  Tuberkelbazillen,  normal  ist. 

Heredität, 
Edward  Nettleship  (Ophthalmosoope,  Sept.  u.  Okt.  1906)  stellt 
seine  Studien  über  das  hereditäre  Moment  in  verschiedenen  Augen- 
krankheiten zusammen.  Sein  Material  erstreckt  sich  auf  Katarakt, 
Retinitis  pigmentosa,  Nachtblindheit,  /^ersehe  Sehnervenatrophie, 
Farbenblindheit,  Glaukom,  Iritis  und  Chorioiditis,  Homhautdegene- 
ration  und  Nystagmus.  In  Bezug  auf  die  Details,  namenthch  die 
interessanten  Stammtafeln,  sei  auf  das  Original  verwiesen  und  nur  die 
allgemeinen  Gesichtspunkte  des  Verfassers  hier  berührt.  Finden  sich 
nach  N.  in  einer  „Geschwisterschaft"  zwei  Fälle  einer  als  hereditär 
bekannten  Krajikheit,  so  sind  wir  berechtigt,  für  dieselbe  eine  hereditäre 
Grundlage  anzunehmen,  selbst  wenn  in  der  unmittelbaren  Aszendenz 
keine  Belastung  vorzuliegen  scheint,  da  vererbte  Affektionen  manch- 
mal 2,  3  oder  mehr  Generationen  überspringen  können.  Aller- 
dings gibt  es  aber  auch  sogenannt«  Familienerkrankungen,  die  nicht 
eigentlich  hereditär  sind,  sondern  durch  eine  Art  nichtinfektiöser  Er- 
krankung eines  oder  beider  Eltern  zu  erklären  sind.  In  Bezug  auf  die 
eigen thche  Heredität  müssen  zwei  Typen  unterschieden  w^erden :  1.  gleich- 
förmige2oder  unsexuelle  Fortpflanzung,  in  der  mehrere  Glieder  ver- 
schiedener Generationen  unabhängig  vom  Greschlecht  befallen  werden; 
2.  alternierende  Fortpflanzung,  bei  der  die  Affektion  nur  männliche 
Individuen  befällt,  aber  nur  durch  die  weiblichen  FamiUenmitglieder 
weitergegeben  wird,  so  dass  alle  weiblichen  und  die  Söhne  der  affizierten 
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männlichen  Individuen  frei  bleiben.  Der  entgegengesetzte  Vorgang: 
Affektion  der  weiblichen  und  Freibleiben  der  männlichen  Deszendenz, 
scheint  nicht  vorzukommen.  Eine  andere  merkwürdige  Abart  der 
Vererbung  ist  die  sogenannte  antizipierende  Belastung.  Das  typische 
Beispiel  hierfür  ist  die  weiche  Katarakt;  jede  folgende  Generation  wird 
früher  als  die  vorhergehende  befallen,  bis  der  Krankheitsprozess  schliess^ 
lieh  angeboren  auftritt.  Als  besondere  Form  der  hereditären  Belastung 
ist  die  Konsanguinität  der  Eltern  aufzufassen.  Diesbezüghch  steht  es 
noch  nicht  fest,  ob  die  Blutsverwandtschuft  bereits  an  sich  belastet,  so 
dass  Kinder  gesunder  Verwandter  z.  B.  von  Retinitis  pigmentosa  be- 
fallen werden,  oder  ob  nur  eine  an  sich  geringgradige  Belastung  der 
Eltern  durch  die  Verwandtschaft  akkumuhert.  Es  muss  festgestellt 
werden,  dass  anscheinend  zweifellose  Fälle  reiner  Konsanguinitäts- 
belastung  sich  bei  genauerer  Untersuchung  als  Opfer  echter  hereditärer 
Belastung  herausstellen. 

Derselbe  Autor  (Transactions  Ophthalmological  Society  1906) 
zusammen  mit  F,  Menteüh  Ogilvte  hat  sich  der  grossen  Mühe  unterzogen, 
den  Stammbaum  einer  mit  kongenitaler  partieller  Katarakt  behafteten 
Familie  durch. sieben  Generationen  zu  verfolgen.  Eine  Zweiglinie  von 
134  Mitghedem,  die  ziemhch  alle  untersucht  wurden,  enthielt  18  affi- 
zierte  Personen.  Die  Katarakt  war  ziemhch  gleichartig,  befiel  eine 
Schicht  zwischen  Kern  und  hinterem  Pol  und  beeinträchtigte  das  Sehen 
in  der  Regel  nicht  sehr  wesentUch.  In  Bezug  auf  Heredität  Hess  sich 
feststellen,  dass  die  Vererbung  sowohl  durch  Vater  (4  mit  22  Kindern, 
von  denen  8  affiziert),  als  auch  durch  Mutter  (3  mit  12  Kindern,  von 
denen  5  affiziert)  erfolgen  konnte.  Es  Hess  sich  auch  hier,  wie  bei  den 
meisten  Kataraktstammtafeln,  konstatieren,  dass  die  Regel:  „einmal 
frei,  immer  frei"  zutrifft,  indem  die  Nachkommenschaft  normaler 
Familienmitgheder  auch  stets  frei  bheb,  wie  dies  auch  in  anderen 
ähnlichen  Stammtafeln  konstatiert  werden  konnte.  ^^ 

Femer  erwähnt  NetÜeship  (Transactions  Ophthalmological  Society 
1906),  dass  die  geläufige  Auffassung,  dass  Farbenblindheit  bei  Frauen 
kaum  vorkommt,  dass  diese  vielmehr  nur  eine  eventuelle  Belastung 
an  ihre  männlichen  Nachkommen  vererben,  einer  Korrektur  unterzogen 
vi^erden  muss.  Er  selbst  konnte  eine  ziemhch  grosse  Anzahl  typisch 
farbenblinder  Frauen  untersuchen,  von  denen  einige  selbst  wieder 
farbenblinde  Töchter  hatten. 

Claud  Worth  (Transactions  Ophthalmological  Society  1906)  hat 
687  Fälle  von  Kurzsichtigkeit  auf  das  hereditäre  Moment  untersucht. 
!Ein  solches  fand  sich  in  654  Fällen  von  nicht  mahgner  Kurzsichtigkeit 
in  56  pCt.,  hingegen  in  33  Fällen  von  mahgner  Natur  nur  in  24  pCt. 
vor.  Interessant  ist  der  Stammbaum  einer  Famihe,  in  der  alle  männ- 
lichen Mitgheder  in  4  Generationen  kurzsichtig  waren  (10 — 12,0  D.) 
und  dabei  braune  Iris  hatten;  die  weibhchen  Mitgheder  waren  nicht 
kurzsichtig  und  waren  blauäugig,  aber  vererbten  die  kurzsichtige 
Refraktion  auf  ihre  männhche  Deszendenz.  Unter  374  hereditären 
Fällen  lag  in  159  Fällen  Myopie,  nicht  der  Eltern,  sondern  der  Gross- 
eltem,  des  Onkels  etc.  vor.  In  den  übrigen  war  die  Mutter  kurzsichtig 
in  104,  der  Vater  in  33  und  beide  in  22  Fällen. 
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Kongenitale  Affektionen. 
Stephen  Mayou  (Transactions  Ophthalmological  Society  1906) 
berichtet  über  nicht  weniger  als  vier  mikroskopisch  untersuchte  Zyklopen- 
augen, darunter  drei  menschUche  Föten.  Im  letzten  seiner  Fälle 
handelte  es  sich  um  die  bisher  noch  nicht  beobachtete  Verschmelzung 
von  je  einem  Auge  von  Zwillingen. 

S.  Johnson-Taylor  und  E.  Treacher  CöUina  publizieren  einen  sehr 
interessanten  Fall  von  kongenitaler  Cyste  mit  Auspressung  des  Konjunk- 
ti  valsackes  durch  die  Lidspalte.  (Transac  tions  Ophthalmological  Society. ) 
Es  bestand  in  diesem  nicht  wie  gewöhnlich  Mikrophthalmus  mit  Austritt 
einer  Netzhautduplikatur  durch  eine  Sklerallücke,  sondern  ein  Per- 
sistieren der  primären  Augenblase.  Es  hatte  sich  zwar  ein  rudimentäres 
Linsensäckchen  eingestülpt,  aber  der  Prozess  ist  so  wenig  vorgeschritten, 
dass  das  als  das  innere  gedachte  Blatt  der  primären  Augenblase  die 
vordere  Begrenzung  derselben  darstellt  und  dass  es,  wie  leicht  erklärlich, 
überhaupt  nicht  zur  Bildung  eines  Sehnerven  kam.  Der  untere  Teil 
der  Augenblase  ist  teilweise  durch  mesodermatische  Wucherung  — 
atypischer  Glaskörper  —  eingetrieben.  Nebenbei  bot  der  Bulbus 
charakteristische  Details  als  Knorpelbildung  in  der  Sklera  und  eine 
Lücke  in  der  Anlage  der  hinteren  Linsenkapsel. 

Amdd  Lawson  und  Oeo  Coats  (ebendort)  hatten  Gelegenheit, 
einen  Fall  von  kongenitalem  vorderen  Staphylom  zu  untersuchen, 
bei  dem  es  später  zur  Perforation  gekommen  war.  Ausser  dem  ge- 
wöhnlichen Befund  fand  sich  eine  interessante  Verschiebung  der  inneren 
Lagen  der  Uvea  nach  vorne,  während  das  Ligamentum  pectinatum 
und  der  Ciliarmuskel  an  der  normalen  Stelle  verblieben.  Eine  der- 
artige Zerrung  scheint  nur  bei  kongenitalem  Staphylom  vorzukommen. 

Ein  Fall  von  A,  R.  Brailey  (Transactions  Ophthalmological  Society) 
betraf  einen  14  jährigen  Knaben  mit  kongenitaler  Distichiasis.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  bestätigte  die  Angabe  Kuhnis,  dass 
es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  kongenitale  Umwandlung  der  Meibom- 
sehen  Drüsen  in  accessorische  Cilienbälge  handelt. 

Klinische  Beobachtungen, 

Simeon  SneU  (Transactions  Ophthalmological  Society  1906):  Bei 
einem  Schlächter,  dem  beim  Ausnehmen  von  Schweinedärmen  Darm- 
inhalt mit  Würmern  ins  Gesicht  gespritzt  war,  trat  akutes  Oedem 
der  Augenhder  auf.  Das  Oedem  erreichte  sehr  bald  nach  der  Verletzung 
einen  sehr  hohen  Grad,  ging  aber  innerhalb  2 — 3  Tagen  zurück.  Es 
handelte  sich  um  Ascaris  Suillae  (vel  lumbricoides),  einen  bis  12"  langen 
Spulwurm,  der  im  Schweinedarm  ein  nahezu  konstanter  Parasit  ist. 
Ähnliche  Angaben  liegen  bisher  nur  über  Ascaris  megalocephala  vor, 
der  in  empfänglichen  Individuen  Reizung  der  Schneiderochen  Membran, 
der  Konjunktiva,  Oedem  der  Lider,  Asthma  und  eine  Art  Urticaria 
hervorruft. 

Geo  Coats:  Intraocular  vascular  diseajses  (Ophthalmoscope, 
November  1906).  Auf  die  wichtigen  pathologischen  Forschungen  des 
Autors  auf  dem  Gebiet  der  Erkrankungen  der  Netzhautgefässe  wurde 
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bereits  früher  (Bd.  XIII,  pag.   286)  hingewiesen.     In  weiterer  Ver- 
folgung dieses  Themas  führt  Verfasser  einige  praktische  Ergebnisse 
derselben  an.    Erwähnt  seien  hier  seine  Bemerkungen  über  die  Throm- 
bose der  Zentralvenen.     Die  Individuen,  die  hiervon  befallen  werden, 
lassen  sich  im  grossen  und  ganzen  in  zwei  Kategorien  einteilen :  solche 
über  50  Jahre  mit  allgemeiner  Arteriosklerose,  Albuminurie  etc.,  und 
zweitens  junge  Leute  zwischen  20  und  30  Jahren  mit  sonst  negativem 
Befund,  wo  die  Affektioh  bisweilen  mit  Influenza  oder  einer  anderen 
fieberhaften   Erkrankung,    mit   Syphilis,    Sepsis,    Rheumatismus   oder 
Gicht  in  Zusammenhang  zu  stehen  scheint.    Die  Prognose  für  das  Auge 
ist  in  beiden  Fällen  ziemlich  die  gleiche,  aber  die  für  die  Lebensdauer 
natürlich  verschieden.    Immerhin  gibt  aber  die  Venenthrombose  über- 
haupt nicht  viel  Aufschluss  über  die  zu  erwartende  Lebensdauer,  da 
Patienten  mit  Thrombose  häufig  lange  leben.     Pathologisch  sind  die 
beiden  Kategorien  aber  verscliieden,  da  es  sich  bei  der  ersten  Gruppe 
um   Endarteriitis,   bei  der  zweiten  aber  um  Phlebitis  handelt.     Sehr 
schwer  zu  beantworten  ist  die  Frage  nach  dem  Zusammenhange  der 
Thrombose  der  Zentral vene  mit  Glaukom.     Letzteres  ist  sicher  nicht 
durch   Glaskörper-Hämorrhagien   hervorgerufen,  vielleicht  aber  durch 
eine  veränderte  Beschaffenheit  der  zirkulierenden  Lymphe.    Merkv^nirdig 
ist   auch,  dass  in  allen  diesen  Fällen  der  temporale  Kammerwinkel 
sich  zuerst  verlegt.     Jedenfalls  ergibt  sich  die  wichtige  Lehre,  in  allen 
FäUen  von  Venenthrombose  nach  gestellter  Diagnose  Mydriatica  sorg- 
fältig zu  vermeiden. 

Sydney  Stephenaon  beschreibt  eine  Form  von  Amaurose  bei  jungen 
Kindern,  die  durch  das  Vorhandensein  von  Glaskörpertrübungen 
charakterisiert  ist  und  auf  syphilitischer  Grundlage  beruht.  Die 
gewöhnhchsten  Formen  der  Amaurose  bei  jungen  Kindern  sind  nach  ihm 
folgende:  1.  Akute  zentrale  Amaurose;  2.  postkonvulsive  Amaurose; 
3.  amaurotische  Familien-Idiotie;  4.  postmeningitische  Amaurose 
durch  Sehnervenveränderungen  bedingt,  und  5.  die  schon  erwähnte 
syphilitische  Amaurose,  von  der  er  sechs  eigene  Fälle  anführt.  Die 
Glaskörpertrübungen  sind  in  der  Regel  nicht  als  geformte  Trübungen, 
sondern  nur  als  diffuse  Verschleierung  des  Fundus  nachweisbar;  unter 
spezifischer  Behandlung  hellen  sie  sich  in  der  Regel  auf,  wonach  sich 
häufig  Veränderungen  des  Fundus  (Retinitis  oder  Chorioiditis)  nach- 
weisen lassen  (Ophthalmoscope,  September  1906). 

Priestley  Smith  beschreibt  als  „Skotometer"  ein  Instrument,  das 
für  die  Früh-Diagnose  des  Glaukoms  gute  Dienste  leisten  soll.  Die 
skotomförmige  Verbreiterung  des  blinden  Flecks  gegen  die  Peripherie 
bei  Glaukom,  auf  die  bekanntlich  zuerst  Bjerrum  aufmerksam  gemacht 
hat,  setzte  bisher  komplizierte  Apparate  zur  Auffindung  voraus, 
während,  wie  P,  S,  bemerkt,  ein  ähnhches  Resultat  auch  erhalten 
werden  kann,  wenn  einfach  für  kleine  Objekte  in  der  üblichen  Weise 
perimetriert  wird.  Er  hat  zur  Vereinfachung  des  Verfahrens  ein  kleines 
Perimeter  konstruiert,  das  er  „Skotometer*'  nennt.  Der  Abstand  des 
Fixationspunktes  beträgt  35  cm,  das  Objekt  ist  in  der  Regel  2,0  mm 
^oss,  und  die  Verschiebung  erfolgt  durch  Rotation  der  Scheibe  um  das 
Fixationszentrum.     So  wird  zuerst  das  Gesichtsfeld  auf  25®  Winkel- 
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abstand  zirkulär  abgesucht,  dann  auf  20®  und  dann  auf  10®,  da  der 
Initialdefekt  bei  chronischem  Glaukom  sich  zuweilen  auch  gegen  das 
Zentrum  zu  erstreckt. 

Verletzungen  des  Auges. 

Simeon  SneU:  Über  Stahlarten,  die  nicht  magnetisch  sind  (Trans. 
Ophthahn.  Soc.  1906).  (Jewöhnlicher  Stahl  besteht  bekanntlich 
aus  Eisen  und  Kohlenstoff  (96 — 99  pCt.  von  ersterem,  je  nach  dem 
Härtegrad).  In  neuerer  Zeit  werden  aber  zu  besonderen  Zwecken  ver- 
schiedene Eisenlegierungen  hergestellt,  die  sich  in  ihrem  magnetischen 
Verhalten  von  gewöhnlichem  Stahl  wesentlich  unterscheiden.  Die 
wichtigste  ist  der  Manganstahl.  Früher  wurde  angenommen,  dass  jede 
Manganbeimischung  über  2%  pCt.  den  Stahl  brüchig  und  unbrauchbar 
macht.  Neuerdings  hat  es  sich  aber  gezeigt,  dass,  falls  dieser  Zusatz 
\^ieder  über  7  pCt.  steigt  (man  mengt  bis  zu  20  pCt.),  ein  ganz  neues 
Metall  von  grosser  Stärke  und  anderen  Vorzügen  resultiert,  dieses  ist 
aber  nahezu  vollkommen  unmagnetisch.  Eine  andere  Beimengung 
ist  Nickel.  Nickelstahl  ist  an  sich  magnetisch,  aber  der  kleinste  Zusatz 
von  Mangan  (etwa  1  pCt.)  macht  die  Legierung  vollkommen  un- 
magnetisch. (]!hromiumstahl,  der  hauptsächlich  für  Geschosse  verwendet 
\\ird,  ist  magnetisch,  aber  weniger  als  gewöhnhcher  Stahl,  während 
andere  Sorten,  als  Vanadin-,  Molybdän-  und  Tungstenstahl,  überaus 
stark  magnetisch  sind.  Diese  Differenzen  sind  naturgemäss  für  die 
Behandlung  von  Verletzungen  von  grosser  Bedeutung. 

Frances  C.  Parker  (Ophthalmoscope,  August)  empfiehlt  einige  von 
ihm  vorgeschlagene  Modifikationen  des  Handmagneten.  Diese  bestehen 
im  wesentlichen  in  einem  am  Magneten  angebrachten  imd  vom  Ope- 
rateur gehandhabten  Stromschliesser,  in  einem  „Anzeiger"  am  Instru- 
ment, in  Form  eines  kleinen  Eisenknöpfchens,  das  durch  eine  Anziehung 
beweist,  daes  der  Strom  wirklich  funktioniert;  ferner  in  einer  Modi- 
fikation des  Ansatzendes,  das  hohlkugelförmig  ausgehöhlt  ist,  wodurch 
der  angezogene  Fremdkörper  leichter  festgehalten  und  beim  Zurück- 
ziehen aus  der  Wunde  gegen  Abstreifen  geschützt  wird. 

Therapie  und  Operationen. 
A,  Maitland  Ramsay  (Lancet  7.  VII.  1906)  legt  grossen  Wert  auf 
Allgemeinbehandlung  und  physikalische  Heilmittel  als  lokale  Blut- 
entziehung bei  Iridocyklitis,  Verschorfung  der  Lider  mit  ÄtzkaU  bei 
Keratitis,  Synapismen  bei  rezidivierender  Iritis  und  ein  Seton  bei 
syphilitischer  Iritis ;  auch  verordnet  er  grosse  Kalomeldosen  bei  Iritis. 
Von  den  neueren  Silberpräparaten  verwendet  er  das  Protargol, 
KoUargol  und  Argyrol  mit  folgenden  Spezial-Indikationen :  Protargol 
in  10 — 25proz.  Lösung  bei  chronischem  Bindehautkatarrh  und  Lid- 
randentzündung, fest  einzureiben.  Kollargol  in  lOproz.  Gelatine- 
Blättchen  bei  frischen  Bulbusverletzungen,  wo  es,  falls  dieselben 
aseptisch  sind,  fest  adhäriert  und  so  günstige  Bedingungen  für  die 
Heüung  schafft;  femer  mit  Dionin  kombiniert  (Dionin  morgens» 
Kollargol- Gelatine  nachmittags)  zur  Aufhellung  von  Hornhaut- 
trübungen, wobei  es  sehr  günstige  Resultate  geben  soll.    Schliesslich 
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Argyrol  in  bis  zu  50proz.  Lösung  bei  akuter  Konjunktivitis  und  auch 
infolge  seiner  absoluten  Reizlosigkeit  zur  Einbringung  in  die  Vorder^ 
kanrmem,  wo  es  bei  septischen  Lafektionen  besser  wirkt  als  Jodo- 
form. —  Für  subkonjunktivale  Injektionen  verwendet  er  8proz. 
Kochsalz  in  einer  0,5  Voo  Queoksilberoxycyanidlösung  mit  Zusatz  von 
Acoin.  Als  lokales  Anästhetikum,  namentlich  für  Operationen  an 
der  Iris,  empfiehlt  er  2proz.  Kokainhydrochlorid  mit  Iproz.  Holo- 
kain-Hydrochlorid  in  einer  l<^/oo  Adrenalinlösung;  bei  Chalazion- 
Operationen  etc.  stäubt  er  etwas  Kokain  in  Substanz  auf. 

Harold  Gfrimsdale  (Ophthalmoscope,  Juli  1906)  empfiehlt  das 
Adrenalin  als  Spezifikum  bei  Frähjahrskatarrh. 

P.  H.  Adams  (Ophthalmoscope,  Oktober  1907)  beschreibt  einen 
Kapillarrohrapparat,  der  dazu  dient,  die  Koagulationszeit  des  Blutes 
zu  bestimmen.  Bei  Glaskörperhämorrhagien  war  diese  Zeit  kürzer 
als  normal.  Verf.  empfiehlt  daher  hierbei  Behandlung  mit  Zitronen« 
saure  (1,0g  3mal  taglich). 

A.  MaiÜand  Ramaay  (Transactions  Ophthalmological  Society  1906) 
stellt  die  Behandlungsresultate  in  50  Fällen  von  Netzhautabhebung 
mit  Krankheitsdetails  in  Tabellenform  zusammen.  Die  von  ihm  ge- 
übte Behandlungsweise  besteht  im  wesentlichen  in  folgendem: 
Strenge  Beitruhe  in  Rückenlage  und  Kompressionsverband,  Diät  etc., 
Skleralpunktion  in  geeigneten  Fällen.  Am  2.  Tag  subkonjunktivale 
Injektion  von  3—10  ccm  einer  ^  ®/oo  Quecksilberoxycyanidlösung  mit 
8  pCt.  Kochsalzzusatz  und  etwas  Acoin  oder  2pCt.  Alypin,  gefolgt 
von  heissen  Kompressen.  Diese  Injektionen  erfolgen  alle  4 — 6  Tage, 
insgesamt  etwa  4 — 6.  Erfolgt  keine  Reaktion  in  Form  von  ödem, 
leichter  Drucksteigerung  und  leichter  Mediontrübung,  so  wird  der 
eben  erwähnten  Lösung  zur  subkonjunktivalen  Injektion  2pCt.  Dionin 
zugesetzt.  Findet  innerhalb  etwa  3  wöchentlicher  Behandlung  keine 
Besserung  statt,  so  ist  weitere  Behandlung  aussichtslos.  Die  er- 
zielten Resultate  waren  folgende:  27 mal  keine  Besserung,  10 mal  ent- 
schiedene Besserung,  aber  davon  5  mal  Rückfälle  zwischen  2  Wochen 
und  4  Jahren  nach  der  Behandlung;  in  den  restlichen  13  Fällen  sehr 
geringe  Besserung. 

F.  P.  Maynard  (Ophthalmie  Review,  August)  hat  die  Smith^hb 
Methode  der  Katarakt-Extraktion  in  der  Kapsel  (vergl.  diese  Zeit- 
schrift, Bd.  XII,  pag.  610)  in  175  Fällen  ausgeführt.  Er  folgte  hierbei 
allen  Vorschriften  Smiths  mit  Ausnahme  des  Homhautschnitts  (Mitte 
zwischen  Rand  und  Pupillenbezirk),  den  er  verwirft  und  den  Sm. 
selbst  nicht  mehr  ausführt.  Nichtsdestoweniger  kann  er  die  Operation 
niclit  empfehlen,  und  zwar  aus  folgenden  Gründen:  1.  häufigerer 
Glaskörpervorfall,  2.  lang  andauernde  Herabsetzung  der  Spannung 
und  Hornhauttrübungen,  3.  verlangsamte  Wundheilung  und  4.  häufige 
Kapselruptur  mit  konsekutiven  Nachteilen  für  den  Visus. 

W.  T.  Holmes  Spicer  weist  darauf  hin,  dass  unter  gewissen, 
allerdings  seltenen  Bedingungen  die  Reklination  der  Linse  angebracht 
ist.  In  einem  seiner  Fälle  handelte  es  sich  um  Zitterstar  (das  andere 
Au^e    hatte    Netzhautabhebung    und    komplizierte    Katarakt).      Er 
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führte  eine  gebogene  Scarpaache  Nadel  durch  die  Sklera  hinter  dem 
Ciliarkörper  ein  und  schob  sie  zwischen  Ins  und  Linse  v^or;  dann 
ausgiebige  Diszission  der  Vorderkapsel  und  Umlegen  der  Linse  nach 
unten  und  rückwärts  durch  Heben  des  Nadelgriffs.  Das  Resultat 
war  sehr  befriedigend,  und  die  Linse  wurde  allmählich  absorbiert. 
Einen  anderen  Fall  hat  Treacher  Collins  ähnlich  operiert;  hier  war 
es  bei  Extraktion  am  andern  Auge  zu  massenhaftem  Glaskörper- 
Vorfall  gekommen.  Es  kam  hier  zur  Drucksteigerung,  die  aber  auf 
Eserin  zurückging. 

T,  Harrison  Buüer  (Ophthalmoscope,  Juli  1906)  beschreibt  zwei 
Modifikationen  der  Trichiasis-Operation.  Oft  findet  sich  bei  Trichiasis 
kein  eigentüches  Entropium,  sondern  nur  ein  einzelnes,  nach  innen 
gekehrtes  Cilienbüschel  meist  am  inneren  oder  äusseren  CanthuB. 
Verfasser  umschneidet  dieses  in  Form  eines  keilförmig  nach  hinten 
gerichteten  Lappens,  in  den  der  Tarsus  einzubeziehen  ist,  und  trans- 
plantiert  dann  ein  Schleimhautläppchen  aus  der  Unterlippe.  Femer 
empfiehlt  er  eine  Modifikation  der  /S^pencer- TFafoonschen  Ox>eration. 
Diese  selbst  leidet  an  dem  Nachteil,  dass  der  untere  Hautlappen 
sich  nachträglich  verbreitert  und  die  nach  oben  gezogenen  Cilien 
in  entstellender  Weise  nach  oben  gedrängt  werden,  während  die 
Lanugohärchen  am  unteren  Lappen  hypertrophieren  und  eine  Art 
sekundäres  Entropium  hervorrufen.  Veii.  empfiehlt  daher  folgende 
Modifikation.  Der  untere  Lappen  wird  in  der  üblichen  Weise  ge- 
bildet und  nach  oben  genäht;  der  obere  Lappen  soll  nicht  breiter 
als  2,5  mm  sein.  Seine  Spitze  wird  aber  im  Gegensatz  zur  Original- 
operation amputiert  und  der  hieraus  resultierende  Defekt  durch  ein 
Schleimhautläppchen  (aus  der  Lippe)  gedeckt. 
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der  79.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  and  Aerate 

in  Dresden 

15,  bis  21,  September  1907 

erstattet  von  Dr.  Waldemar  Lothar  Meyer-Dresden. 

/.  Sitzung:  MarUag,  den  16.  September  1907. 

Begriissxing  durch  den  I.  Einführenden:  Genersloberarzt  Dr.  Heymann. 

Vorsitzender :  iSattter-Leipzig. 

I.  Schmidt- Rimpler-ÜBWet  a.  S.:  Ueber  Sehnervenatrophie  mit  Druelc- 
steigerung. 

1.  Nicht  alle  Fälle,  die  A,  v.  Oraefe  früher  als  Amaurose  mit  Sehnerven- 
Exkavation  bezeichnet  hat,  dürfen,  wie  er  es  später,  dem  Vorgange  Dondera 
folgend,  leider  tat,  als  Olaucoma  aim/plex  aufgefasst  werden.  Klinische 
Beobachtungen  und  anatomische  Befunde  (zu  letzteren  rechnet  Vortragender 
neben  seinen  eigenen  auch  einen  Teil  der  von  Schnabel  als  ,.  glaukomatöses 
Sehnervenleiden •*  veröffentlichten)  lehren,  dass  ausnahmsweise  auch  bei 
Sehnerven-Atrophie   ohne  H3rpertonie  eine  steüe,  sog.  glaukomatöse  oder 
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Druck-Exkavation  beobachtet  werden  kann.  Es  ist  dies  dann  besonders 
der  Fall,  wenn  die  Atrophie  sich  bei  einer  präexistierenden,  physiologischen 
Exkavation  der  Papilla  optica  entwickelt. 

2.  Zum  Wesen  des  Glaukoms  gehört  aber  neben  der  Affektion  des  Seh- 
nerven (bezw.  der  Netzhaut)  vor  aOem  die  Hypertonie.  Trotz  steiler  Ex- 
kavation der  Papilla  darf  demnach  bei  dauerndem  Fehlen  der  Hypertonie 
oder  ihrer  Symptome  ein  Glaucoma  simplex  nicht  diagnostiziert  werden. 
Da  die  sichere  Feststellung  einer  pathologischen  Druckerhöhung  aber  bei 
der  physiologischen  Breite  des  intraokularen  Augendruckes  und  ihrem, 
selbst  bei  glaukomatösen  Prozessen  bisweilen  nur  periodischem  Auftreten 
in  einzelnen  Fällen  grosse  Schwierigkeiten  bietet,  so  kann  hier  die  sichere 
differentielle  Diagnose  zwischen  Amblyopie  bezw.  Amaurose  mit  Seh- 
nerven-Exkavation  und  Glaucoma  simplex  unmögUch  werden. 

3.  Sekundär  oder  als  Komplikation  kann  zur  einfachen  Sehnerven- 
Atrophie  ein  glaukomatöses  Leiden  hinzutreten,  sowohl  in  der  Form  des 
Glaucoma  imflam,matorium  als  auch  des  Glaucoma  simplex. 

Ersteres  setzt  akut  oder  subakut  ein;  einen  zweifellosen  Fall  hat  schon 
A.  V.  Graefe  beschrieben. 

Das  Glaucoma  simplex,  d.  h.  Hypertonie  mit  Druck-Exkavation,  wird 
öfter  in  Fällen  beobsrchtet,  wo  der  Sehnerv  und  die  Netzhaut  infolge  von 
schleichender  und  ohne  hervortretende  Entzündungserscheinung  einher- 
gehender Irido- Chorioiditis  atrophisch  geworden  ist.  In  der  früher  nur 
atrophischen  Papille  entwickelt  sich  später  unter  Drucksteigerung  eine  steile 
Exkavation.  Diesen  Fällen  scheint  es  eigentümlich,  dass  starke  Hjrpertonie 
gelegentlich  mit  ausgesprochener  Hypotonie  wechselt. 

Schliesslich  kann  sich  auch  ohn^  sonstige  komplizierende  Affektionen 
eine  dauernde  Hypertonie  und  Druck-Exkavation  entwickeln  in  Augen, 
die  lange  Zeit  an  einfacher  Sehnerven- Atrophie  geUtten  haben.  Hier  findet 
man  noch  gelegentlich  auf  dem  anderen  Auge  die  einfache  Atrophie  und 
normale  Spannung.  Diagnostisch  verwertbar  ist  weiter,  wenn  man  das 
Auge  erst  nach  sekundär  eingetretener  Hypertonie  und  Exkavation  zu 
Gesicht  bekommt,  auch  die  ^t  des  Gesichtsfeldes,  das  frühzeitige  Zu- 
grundegehen  des  Farbensinns  und  das  Bestehen  zentraler  Nerven-Affek- 
tionen:  aber  sicher  sind  diese  Unterschiede  nicht.  Entscheidend  ist  nur 
die  Beobachtung  des  Krankheitsverlaufes. 

Der  Vortragende  belegte  seine  Ausführungen  durch  Krankengeschichten. 

II.  £äum/er-Dresden:  Glaucoma  adolescentium. 

Vortr.  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Glaukom  im  2.  bis  3.  Lebens- 
jcJirzehnt  aus  einem  Material  von  217  Glaukomkranken  mit  272  Glaukom- 
Augen. 

per  eine  Fall  ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  de^  (einseitige)  Glaukom 
an  einem  Auge  auftrat,  an  welchem  von  ihm  16  Jahre  vorher  ein  aus- 
gesprochenes Sehnervenkolobom  mit  tiefer,  treppenförmiger  Exkavation 
festgestellt  worden  war. 

In  der  Literatur  findet  sich  ein  Fall,  wo  sich  im  25.  Lebensjahre  bei 
einem  Sehnervenkolobom  Glaukom  entwickelte,  und  ein  weiterer,  wo  das 
Olaukom  zwar  erst  in  späteren  Jahren  auftrat,  wo  aber  mehrere  Kinder 
des  Erkrankten  in  jugendlichem  Alter  Glaukomerscheinungen  zeigten. 

Vortr.  schb'esst  auf  einen  inneren  Zusanunenhang  zwischen  Kolobom, 
Exkavation  und  Glaukom,  besonders  auch  des  jüngeren  Lebensalters. 

Diskussion, 
Elschnig  will  sich  nur  auf  kmrze  Bemerkungen  beschränken.  Er  steht 
auf  dem  Standpunkt,  kavernöse  Sehnerven-Exkavation  ist  bei  keinem 
anderen  Prozess  beobachtet,  als  bei  Glaukom.  Bei  Sehnerven-Atrophie 
nicht  glaukomatöser  Natur  hat  er  niemals  eine  Druck-Exkavation  mit 
Verlagerung  der  Lamina  cribrosa  nachweisen  können.  Nach  seiner  lieber - 
zeu^ung  steht  es  fest,  dass  durch  eine  genuine  Sehnerven- Atrophie  nie 
eine  kavernöse  Exkavation  auftreten  kann,  wie  beim  Glaukom.  Die  Stock- 
Bchen  Präparate  sind  als  kongenitale  Lückenbildung  aufzufassen. 
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Schwarz  will  die  Fälle  von  Exkavation  ohne  Drucksteigening,  bei 
denen  eine  sektorförmige,  nasale  Gesichtefeldbeachränknng  besteht,  dem 
Glaucoma  simplex  zugerechnet  wissen. 

AxenfM  tritt  Machnig  entgegen  in  seiner  Ansicht,  dass  nur  beim 
Glaukom  kavernöse  Exkavation  voi^onunt.  Es  ist  gar  nicht  zu  bezweifeln, 
dass  bei  einem  Falle  von  hochgrad^er  Myopie,  den  er  demonstriert  hat, 
eine  kavernöse  Exkavation  ohne  Glaukom  vorlag.  Herr  Elachndg  hat 
allerdings  diesen  Fall  einfach  für  Glaukom  erklärt. 

Fleischer  weist  auf  eine  MitteUung  von  Lohmann  hin  über  ein  neues 
diagnostisches  Zeichen  für  Glaukom,  dass  nämlich  bei  Glaukom  eine  starke 
Störung  der  Adaptation  zu  beobachten  ist.  Eigene  Beobachtungen  haben 
das  bestätigt.  GUucoma  adolescent.  scheint  nach  einer  Beobachtung  von 
Schleich  erblich  vorzukommen. 

Wicherkiewicz  hat  bei  Schülern  mit  Zunahme  der  Myopie  eine  Zunahme 
der  Exkavation  gefunden. 

Schmidt- Riwpler  nimmt  selbst  für  seinen  Fall  an,  dass  es  sich  um 
eine  Kombination  von  Atrophie  mit  Glaukom  gehandelt  hat,  aber  nicht 
weil  eine  Exkavation  besteht,  sondern  weU  die  Lamina  cribr.  zurück- 
gedrängt ist. 

III.  Uhthoff'Bre&Xsxxi  1.  Ueber  Ptosisoperation. 

U.  zeigt  mehrere  Photographien  von  Patienten,  wo  er  einen  massigen 
Grad  von  kongenitaler  Ptosis  durch  partielle  Resektion  des  Tarsus  von 
innen  her  beseitigt  hat,  und  hebt  besonders  die  Art  der  Suturenlegung 
hervor. 

Ferner  demonstriert  er  einige  Bilder  von  Kranken,  an  denen  die 
He««sche  Ptosisoperation  mit  gutem  Erfolg  vollzogen  wurde,  und  erwähnt 
hierbei,  wie  er  durch  Einziehung  eines  zweiten  dünnen  Seidenfadens  die 
nachträgliche  leichte  Entfemimg  der  auf  die  Sutur  gezogenen  Glasperlen 
ermöglichte.  In  dem  einem  £eser  Fälle  traten  Komplikationen  durch 
Hämophilie  des  Patienten  ein,  ein  Umstand,  der  jedoch  das  definitive 
Resultat  nicht  beeinträchtigte. 

2.  Demonstration  von  Präparaten  einer  enorm  grossen  syphiUtiselien 
Ulzeration  von  Cornea,  Konjunktiva  und  Sklera. 

Der  Prozess  betraf  eine  55  jährige  Frau  und  verhef  in  ca.  1  Jahre 
trotz  aller  therapeutischen  Massnahmen  ganz  perniziös.  Zuletzt  wurde 
auch  die  Sklera  in  grosser  Ausdehnung  nekrotisch,  und  es  musste  die 
Enukleation  vorgenommen  werden. 

Die  Präparate  und  Zeichnungen  zeigen  horizontale  Durchschnitte 
durch  den  vorderen  Bulbusabschnitt  und  zeigen  die  grosse  gummöse 
Ulzeration  von  Cornea,  Konjunktiva  und  Sklera  in  ganzer  Ausdehnung.  Die 
Ränder  sind  stark  gewulstet.  U,  ist  auf  dem  letzten  Heidelberger 
Ophthalmologen-Kongress  1907  näher  auf  den  Fall  eingegangen  (cf.  dessen 
Verhandlungen)  und  will  sich  damit  begnügen,  die  Präparate  und  Ab- 
bildungen wegen  der  grossen  Seltenheit  des  FaJles  hier  noch  einmal  zu 
demonstrieren. 

Diahussion, 

Pick:  Die  Exzision  aus  dem  Tarsus  als  Ptosisoperation  ist  schon  vor 
einigen  zwanzig  Jahren  von  Heierath  angegeben.  Er  hat  auch  bei  einer 
Trcuihomoperation  eine  starke  Blutung  erlebt,  die  durch  Anlegen  einer 
komprimierenden  Lidklemme  für  mehrere  Stunden  stand. 

Wicherkiettncz:  Exzision  des  Tarsus,  des  Muskels,  der  Lid-  und  Binde- 
haut sind  schon  vor  25  Jahren  gemacht  worden  zuerst  von  CfiUt  de  Granmond. 
Der  Erfolg  geht  zurück. 

Elachnig  hat  auch  starken  Rückgang  des  Erfolges  erlebt.  Bei  der 
Tarsalexzision  ist  es  nötig,  das  darunter  gelegene  Zellgewebe  mit  den  Aus- 
strahlungen der  Levatorsehne  mitzufassen.  Die  Operation  nach  Hess 
gibt  oft  keinen  Dauereffekt.  Die  Operation  von  Motais  scheint  ihm  allen 
anderen  überlegen  zu  sein.     Wolff  bestätigt  dies. 

IV.  Architekt  Schilling  führt  einen  Apparat  vor  zur  Erleichterung 
des  Schreibens   für   Blinde    und    Schwachsichtige.     Derselbe   besteht   aus 
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einem  Rahmen,  in  welchem  das  Papier  festgehalten  wird,  und  einer  an 
einer  vertikalen  Stange  verschieblichen  horizontalen,  linealartigen  Gleit- 
schiene mit  kleinen  Einkerbungen,  welche  der  schreibenden  Heuid  zur 
Führung  dient. 

V.  Petera-Boim:  Blaufärbung  des  Augapfels  durch  VerdünnuDg  der 
Sklera  als  angeborene  und  erbliche  Anomalie. 

Ich  beobachtete  bei  einem  Knaben  eine  bläuliche  Verfärbung  dar 
ganzen  Sklera,  die  weit  über  das  Mass  des  Gewöhnlichen  hinausging,  zu- 
gleich mit  einem  sogenannten  Embryotoxon.  Es  stellte  sich  nun  heraus, 
dass  die  als  manffelhaf  te  Entwicklung  der  Sklera  zu  deutende  Erscheinung 
der  Blaufärbung  bei  einer  ganzen  Reme  von  Familienmitgliedern  zu  finden 
war,  indem  3  Grcschwister  des  Vaters  und  2  Stämme  der  Deszendenz, 
weiterhin  aber  auch  die  Mutter  und  Grossmutter  des  Vaters  betroffen 
waren.  Damit  handelt  es  sich  um  eine  vererbbare  Störung,  deren  Charakter 
als  frühzeitiger  Entwicklungsfehler  noch  dadurch  gestützt  wird,  dass  bei 
den  untersuchten  Fällen  gleichzeitig  ein  Embryotoxon  vorlag. 

Diskussion. 

Fleischer  sah  einen  ähnlichen  Fall,  bei  dem  aber  Glaukom  und 
Keratoconus  bestand. 

Wicherkiewicz  hält  nach  den  Abbildungen  den  Fall  für  Melanose 
der  Sklera. 

VI.  Hugo  Wolff-Berlm:  Zur  Photographie  des  menschlichen  Augen- 
grundes. 

Resumi. 

Meine  Methode  der  Photographie  des  menschlichen  Augenhinter- 
grundes knüpft  an  die  Versuchsanordnung  meines  reflexlosen  elektrischen 
Augenspiegels  (1900)  und  die  Theorie  des  sogenannten  direkten,  imigekehrten 
Bildes  an.  Letztere  hatte  ich  bei  der  S^askopietheorie  zu  erörtern  Ge- 
legenheit (1903,  1907).  Die  in  den  Jahren  1903—1907  angestellten  Ver- 
suche unterscheiden  sich  von  anderen  durch  die  völlig  eigenartige  Versuchs- 
anordnung,  sowie  dadurch,  dass  die  Einstellung  der  Beleuchtung  und  der 
Büdererzeuffung  in  der  photographischen  Platte  fast  ganz  nach  theoretischen 
Vorschriften  bewirkt  wird.  Der  Untersuchte  braucht  darauf  nur  dem 
Apparate  genähert  zu  werden  und  der  Beobckchter  sich  fetst  lediglich  von 
dem   Vorhandensein   des   Bildes   im   Apparat   überhaupt   zu   überzeugen. 

Beleuchtung,  T>b&  Objektivbild  (XdA^ersche  Linsen)  der  Lichtquellen 
(Bogenlampe  des  Zeiss&cYien  Projektionsapparates,  30  Amp.,  ca.  1200  Kerzen- 
stärke) wird  nach  Art  eines  Femrohres  in  der  Brennebene  eines  orthoskopi- 
schen Oculars  (Typus  der  Zei^dschen  Kompensationsokulare)  entworfen 
und  durch  diese  vom  luitersuchten  Auge  mittelst  des  Reflexspiegels  scharf 
gesehen  (fokale  Netzhautbeleuchtimg,   Wolff,   1900). 

Die  Spiegelneigung  ist  fest  und  beträgt  54°  zur  vertikalen  Front- 
fläche des  Apparates  und  55°  zur  Ocularbasis.  Die  Spiegelkante  ist  messer- 
scharf und  hegt  vor  der  unteren  Pupillenhälfte.  Die  Spiegel  wurden  anfangs 
aus  gewöhnlichem  Nikelinblech,  später  aus  Brandes-  und  SchünernannßcYiera 
Spiegelmetall  hergestellt. 

Reflexe.  Besondere  Schwierigkeiten  setzen  der  Photographie  des 
menschlichen  Augenhintergrundes  die  Lichtreflexe  an  der  hinteren  konkaven 
Linsenfläche.  Die  Lichtaustrittspupille  muss  3  Tnm  gross  und  1  mm  von 
der  Augenachse  entfernt  und  die  Einfallsrichtung  der  Hauptachse  des 
Beleuchtungskegels  (Apertur  17:  21  nmi)  der  Augenachse  parallel  gerichtet 
sein.  Dann  wird  das  Bild  dieser  Lichtpupille  weit  nach  oben  neben  die 
Kamera-Oeffnimg  reflektiert.  Hierin  liegt  die  Lösung  des  Problems  der 
reflexlosen  AbbUdung.     Dies  wurde  von  Bagneris  (1889)  u.  A.  übersehen. 

Die  Grösse  des  Beleuchtungsfeldes  in  der  Netzhaut  des  untersuchten 
Auges  beträgt  ca.  10  mm  linear,  d.  i.  ca.  6  Papülenbreiten. 

Abbildung,  Die  Kamera-Oeffnung  war  anfangs  rund  (3mm),  später 
halbmondförmig  (3x5  mm),  kann  nach  der  Konstruktion,  zwecks  gleich- 
massiger  Lichtintensität  in  den  Bildpimkten,    halbmondförmig  2x4  mm 
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gross  sein,  d.  i.  gleich  der  partiellen  Ueberlagerung  sämtlicher  Bildkegel- 
querschnitte in  der  Frontalebene  des  Apparates. 

Zentrierung  des  Beleuchtungsfeldes  imd  Bildes  zur  Achse  ist  notwendig, 
da  sonst  das  Bild  gegen  den  Spiegelrand  (Gesichtefeldblende)  dezentriert 
wird,  ein  die  Leuchtkraft  des  Bildes  stark  schwächender  Fehler,  welcher 
ebenfalls  von  Bagneris  u.  A.  (s.  o.)  nicht  beachtet  wurde. 

Als  Abbüdungaobjekiiv  dienen  die  kleinen  Rekossokulare  des  Augen- 
spiegels, mit  denen  man  Augen  aller  Refraktionsgrade  auf  die  Kamera* 
länge  von  50  nmi  =  20  Dioptr.  einstellen  kann.  Etwaige  Fokusdifferenzen 
können  herbei  eine  Ausziehoarkeit  der  Kamera  von  höchstens  2,5  bis  5  mm 
bedingen.  Die  Linsen  sind  halbiert,  dicht  über  dem  Spiegelrande  ctfige- 
bracht.  Ihre  Schleifkante  beträgt,  der  Spiegelneigung  entsprechend, 
122  bis  127'»  zur  Vertikalen. 

Als  EinsteU-Lupe  bei  Aufnahme  fremder  Augen  ist  ein  Doppellinsen- 
system geeignet,  in  dessen  vorderem  Brennpunkt  die  Apertur  der  photo- 
graphischen  Kamera,  in  dessen  hinterem  Brennpunkt  das  BUd  der  letzteren 
hegt.  Die  beiden  Konvexlinsen  (ä  20  Dioptr.)  sind  um  ihre  Brennweite 
voneinander  entfernt.     So  wird  das  ganze  BUd  auf  einmal  übersehen. 

Die  Exposüionszeü  betrug  schätzungsweise  weniger  als  ^/^  Sekunde. 

Die  Vergrösaerung  ist  eine  3Vsfc^he  durchschnittlich,  die  Büdgrösse 
demnach  35  nun,  d.  i.  5  bis  7  Fapillenbreiten. 

Alle  meine  vorgelegten  Photographien  sind  Selbstaufnahmen  meines 
eigenen  rechten  Augenhintergrundes  ohne  vorherige  praktische  Einstellung, 
lediglich  gewonnen,  indem  ich  in  den  nach  dargelegten  theoretischen  Vor- 
schriften zusammengestellten  Apparat  hineinblickte  und  dann  die  Moment- 
belichtung in  Tätigkeit  setzte.  Trotzdem  wurden  gute  Momentbilder 
gewonnen,  von  denen  einige  sogar  hohen,  an  die  BUdschärfe  zu  stellenden 
Forderungen  genügen.  Die  Bilder  zeigen  den  Augenhintergrund  in  den 
verschiedensten  Blickrichtungen.  Die  Origincdaufnahmen  sind  35  mm 
gross,  bei  3^/,feM3her  Vergrösserung,  die  Pteproduktionsvergrösserungen 
zeigen  eine  10— 12fache,  eine  derselben  eine  28fache  Gresamtvergrösserung 
des  Augengrundes. 

Diskussion, 

Axenfeld  fragt,  ob  die  Technik  der  Aufnahmen  eine  schwierige  ist. 

VII.  Wicherkieuncz-KrakAu:  Ueber  die  kosmetisehe  und  prophy- 
laktische Bedeutung  der  Tenotomie  sämtlicher  Reeti  bei  Phthisis  bulbl. 

In  der  Voraussetzung,  dass  der  Druck  der  Recti  auf  den  kranken  und 
widerstandsloseren  Augapfel  zur  Einschnürung  der  Sklera  und  damit 
nicht  nur  zur  fortschreitenden  Phthise,  sondern  auch  zur  Reizimg  der 
Cüiarnerven  und  damit  zur  sympathischen  Reizung  des  anderen  Auges  führe, 
hat  es  W.  versucht,  diesen  deletären  Einfluss  durch  Tenotomie  sämthcher 
Recti  zu  beseitigen.  Es  gelang  nicht  nur  in  einem  Falle  tatsächlich,  die 
bereits  entwickelte  Sympathie  zu  kupieren,  sondern  auch  in  diesem  wie  in 
einigen  anderen  Fällen  die  Schmerzhaftigkeit  des  phthisischen  Auges  zu 
beseitigen  und  kosmetisch  günstig  für  den  Beteiligten  zu  wirken.  Es 
wird  angenommen,  dass  diese  Operation,  wo  eine  indizierte  Enukleation 
nicht  gestattet  sein  sollte,  doch  in  gewissen  Fällen  einen  Ersatz  bilden 
könne,  worüber  allerdings  erst  eine  ganze  Reihe  länger  beobachteter  Fälle 
Aufschluss  zu  geben  imstande  wäre.  Zuletzt  wird  noch  die  sonst  zienüich 
einfache  Technik  besprochen. 

VIII.  Fukala-Wien:   Ueber   Staroperation. 

Der  Verf.  berichtet  über  sein  seit  vielen  Jahren  geübtes  und  von  ihm 
besterprobtes   Verfahren   bei    Staroperationen. 

Zunächst  ninmit  er  Stellung  für  freie  Beweglichkeit  bei  Staroperationen 
und  Vereinfachung  der  Methode.  Der  Patient  wird  in  Morgentoilette,  liegend 
auf  dem  Sofa,  operiert.  Das  nicht  zu  operierende  Auge  wird  vorher  nicht 
verbunden.  Nach  der  Operation  verbindet  man  beide  Augen,  um  nach 
2 — 3  Stunden  das  zweite  Auge  offen  zu  lassen;  der  Patient  sitzt  hierauf 
in  einem  Lehnsessel  und  kann  etwe»  Speisen  iind  Getränke  zu  sich  nehmen 
Am  nächsten  Tage  kann  er  (vorsichtig)  schadlos  im  Zimmer  auf-  und  abgehen' 
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Dieser  Vorgeuig  ist  von  besonderem  Vorteile  bei  nicht  fganz  .gesunden 
Patienten,  Fettleibigen,  Herzkranken,  Asthmatikern,  Blasenkranken  u.  ä. 
Verf.  erwähnt,  dass  das  Bestreben,  eine  grössere  Beweglichkeit  Schwer- 
operierten  zu  gestatten,  schon  vor  8  Jahren  Ries,  Boldt  imd  Chanler  hatten. 
Diese  Autoren  bestätigen  meine  Angaben.  Bei  Augenkrankheiten  beobachtete 
ich  seither  nie  Gemütsdepressionen,  Furcht  vor  der  Operation  und  die 
so  gefürchteten  Geistesstörungen.  Von  grösster  Wichtigkeit  für  den 
guten  Erfolg  hält  der  Verf.  eine  gute  Anästhesie  des  Augapfels.  Die  2-  und 
dprozentigen  Kokainlösungen  erweisen  sich  häufig  als  nicht  genügend.  Die 
Unempfindlichkeit  ist  zu  gering,  d£kher  halten  die  Patienten,  besonders 
die  ängstlichen,  während  der  Operation  nicht  ruhig,  schnellen  den  Aug- 
apfel nach  oben,  entfliehen  gleichsam  dem  Schmerz  und  schädigen  die 
Operation.  Die  Homhautwunde  wird  unregelmässig,  zu  klein  oder  zu  gross ; 
gar  schlecht  ergeht  es  bei  der  Ausschneidung  der  Iris,  Kapseleröffnung, 
Entbindung  der  Linse  imd  Entfernung  der  Reste.  Folgen  sind  Einklem- 
mungen der  Iris,  Glaskörpervorfall,  Prolapsus  iridis,  Entzündungen  und 
schlechte  Ausgänge.  Verf.  verwendet  von  5  pCt.  anfangend  die  10-  und 
15prozentige  Kokainlösung.  Dieselbe  wird  abwechselnd  nüt  Adrenalin 
fleissig  20 — 24  Minuten  eingeträufelt.  Bekanntlich  werden  stärkere  Lösimgen 
von  Ophthalmologen  aus  dem  Grunde  nicht  angewendet,  weil  sie  Trübungen 
des  Homhautepithels  nach  sich  ziehen.  Obwohl  das  richtig  ist,  habe  icli 
Mittel  und  Wege  gefunden,  um  das  Auge  kräftig  und  ohne  die  geringste 
Schädigung  unempfindlich  machen  zu  können:  Nie  wird  das  Hornhaut- 
epithel trübe,  wenn  man  während  des  Ein träuf eins  den  Patienten  auffordert, 
die  Lider  stets  geschlossen  zu  hedten ;  kommt  dies  aber  dem  Patienten  schwer 
an,  so  schliesst  derjenige,  der  einträufelt,  dem  Patienten  mit  zwei  Fingern 
der  linken  Hand  die  Lider.  Dies  seit  vielen  Jahren  erprobte  Mittel  empfehle 
ich  sehr.  Ich  bitte  die  Herren  Ophthalmologen,  sichurt  voreilslos  davon 
zu  überzeugen.  Eine  gute  Anästhesie  hebt  d««  Vertrauen  des  Patienten 
und  sein  Gremüt;  er  bleibt  auch,  erfreut  durch  die  Schmerzlosigkeit,  ruhig 
bei  der  Operation;  Irisexzision,  Kapseleröffnung  und  Entbindung  der 
Linse  gehen  sehr  glatt  vor  sich. 

Dieses  Kokainisieren  hat  aber  noch  einen  anderen  grossen  Vorteil: 
das  hervorgetretene  Auge  hat  eine  günstige  Stellung  zur  Operation.  Haupt- 
sache dabei  ist,  dass  die  kompUzierten  Lidhalter  entbehrlich  sind.  Ich 
verwende  zum  Aufheben  des  oberen  Lides  nur  ganz  einfache,  von  mir 
eigens  konstruierte  Lidhalter.  Derselbe  hat  nur  2  oder  3  bogenförmig 
gekrümmte  Haken,  welche  das  obere  Lid  mit  grösster  Leichtigkeit  ohne 
die  geringste  Beschwerde  für  den  Patienten  aufheben.  Ich  habe  mich 
später  überzeugt,  dass  auch  diese  Lidhalter  entbehrlich  sind,  indem  der 
Assistent  mit  einem  Finger  das  obere  Lid  leicht  emporzieht. 

Diskusaion, 
ScUÜer:  Kokain,*  in  stärkeren  Lösungen  eingetropft,  hat  schon  Ver- 
giftungserscheinungen hervorgerufen,  es  genügen  schwächere.  Zum  Schutz 
des  Auges  genügt  das  Fuchssche  Gitter.  Seine  Patienten  verlassen  nach 
2 — 3  Tagen  das  Bett.  Als  Lidhalter  sind  die  nach  Hess  am  empfehlens- 
-wertesten. 

//.  Sitzung:   Dienstag,  den  17.  September,   vormittags,   gemeinsam  mit 
Abteilung  23:  Hals-  und  Nasenkrankheiten. 
Vorsitzender:    Schmidt- Rim/pler-HeMe    und    CÄiaW-Wien. 
I.  Birch-Hirschfeld-heipzig    und     Richard    Hoffmann-Dresden:     Die 
Beziehungen  der  entzündlichen  Orbitalerkrankungen  zu  den  Erkrankungen 
der  Nebenhöhlen  der  Nase. 

Birch-Hirschfeld :  Trotz  vieler  anatomischer  Untersuchungen  und  einer 
reichen  Kasuistik,  die  die  Bedeutung  der  Sinusentzündungen  für  die  Orbital- 
pathologie dartun,  fehlt  bisher  eine  umfassende,  auf  kritischer  Durch- 
arbeitung des  Beobachtungsmaterials  beruhende  Zusammenstellung.  Vortr. 
liat  versucht,  dieselbe  zu  geben,  und  konmit  auf  Grund  derselben  zu 
folgenden  Schlussfolgerungen : 
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1.  Die  SinviBentzündungen  spielen  in  der  Aetiologie  der  Orbital- 
entzündtingen  eine  viel  grössere  Holle,  als  bisher  angenommen  wurde. 
Unter  684  (644  der  Literatur  und  40  selbst  beobachteten)  Fällen  von  Orbital- 
entzündungen waren409malNebenhöhlenentzündungen  vorhanden  ( 69. 8pCt. ). 
Davon  betrafen  122  Fälle  die  Stirnhöhle,  89  Fälle  die  Kieferhöhle,  83  die 
Siebbeinhöhle,  25  die  Keilbeinhöhle.  60mal  waren  mehrere  Höhlen  erkrankt, 
am  häufigsten  die  Siebbein-  und  Stirnhöhle. 

2.  Fast  in  allen  Fällen  handelte  es  sich  um  ein  chronisches  oder 
akutes  Sinusempyem. 

3.  Das  Uebergreifen  der  Entzündung  auf  die  Augenhöhle  wird  durch 
eine  lokale  Periostitis  der  Orbitalwand,  die  besondere  Prädilektionsstellen 
hat,  eingeleitet  und  geschieht  im  Bereich  der  durchtretenden  Gefässe. 

4.  Der  orbitale  Prozess  ist  verschieden  (Periostitis  orbitae,  Orbital- 
abszess,  Orbitalphlegmone). 

5.  Häufig  setzt  das  orbitale  Periost  dem  Übergreifen  der  Entzündung 
auf  das  retrobulbäre  Gewebe  einen  Widerstand  entgegen,  und  der  Abszess 
kann  superiostal  nach  vom  oder  hinten  weitergreifen,  eine  Sehner\'en- 
entzündun^  hervorrufen  oder  zum  spontanen  Durchbruch  am  Orbital- 
eingang führen. 

6.  In  anderen  Fällen  greift  die  Entzündtmg  unter  dem  Bilde  der 
Thrombophlebitis  frühzeitig  auf  das  Orbitalgewebe  über.  Diese  Fälle  sind 
wesentlich  ungünstiger  zu  beurteilen. 

^  1  7.  In  diagnostischer  Beziehung  läßst  sich  neben  umschriebener  Druck- 
empfindlichkeit bestimmter  Stellen  der  Orbitalwand  die  Art  derDislokation 
des  Bulbus  verwerten. 

8.  Periphere  Gesichtsfeldeinengungen  sind  selten  (ca.  8  pCt.  bei 
Siebbeinempyemen  nrüt  Beteiligung  der  Orbita). 

9.  Wichtiger  ist  für  die  Diagnose  der  Entzündung  einer  hinttren 
Nebenhöhle  (hintere  Siebbeinzellen,  Keilbeinhöhle)  der  Nachweis  eines 
zentralen  (meist  einseitigen,  anfangs  relativen,  später  absoluten)  Skotoms. 

10.  Unter  409  Fällen  von  Orbitalentzündung  nach  Sinusaffektionen 
erblindeten  66  Augen  (16  pCt.).  Am  häufigsten  sind  Erblindungen  bei 
Kieferhöhlenempyem  (27  pCt.)  (Thrombophlebitis  im  Bereich  der  V.  oph- 
thalm.  inf.  T). 

11.  Ophthalmoskopisch  wurde  häufig  Hyperämie  der  Papille, 
Neuritis  optica,  Atr.  nerv,  opt.,  seltener  Thrombophlebitis  der  Netzhaut- 
venen, Netzhautblutungen  und  Ablatio  retinae  nachgewiesen. 

12.  18  mal  wurde  Ulcus  com.,  8  mal  Panophthalmie,  2  mal  Glaukom 
festgestellt. 

13.  Quoad  vitam  verhalten  sich  die  bei  Sinusitis  auftretenden  Orbital- 
entzündungen günstiger  als  die  sogenannten  spontanen  (12,7  gegenübw 
17  pCt.  Mortalität).  Die  Mortalität  der  Keilbeinhöhlenempyeme  ist  die 
höchste  (28  pCt.),  diejenige  der   Stirnhöhlen  beträgt   16,3  pCt. 

14.  Bei  der  Sektion  wurde  34  mal  Merüngitis,  15  maJ  Hirnabszess, 
6  mal   Sinusthrombose  festgestellt. 

15.  Vortr.  hält  die  häufig  von  Augenärzten  geübten  Inzisionen  in  die 
Tiefe  der  Orbita  für  imzweckmässig  und  empfiehlt  breite  FreUegung  des 
Orbitalrandes  und  stiunpfe  Lösung  des  Periostes  unter  sorgsamer  Schonung 
des  Inhaltes  der  Orbita  und  ausgiebige  Drainage. 

16.  Die  Untersuchung  und  Therapie  der  Nasenhöhle  und  ihrer 
Nebenhöhlen  erfordert  eineUebung  und  Erfahrung,  die  nur  in  seltenen  Fäll^i 
dem  Augenarzte  zu  Gebote  steht.  Vortr.  hält  es  deshalb  für  richtiger,  die 
Indikation  und  Therapie  der   Sinusitis  dem  Rhinologen  zu  überlassen. 

17.  Die  wichtige  Rolle  des  Augenarztes  bei  mesen  Erkrankungen 
beruht  dcurin,  dass  er  häufig  als  erster  die  Diagnose  stellt,  in  zweifelhaften 
Fällen  durch  genaue  Analyse  der  orbitalen  und  okulcuren  Symptome  dieselbe 
stützen  hilft  und  nüt  der  orbitalen  Eiterung  eine  schwere  Gefahr  für  das 
Auge  zu  beseitigen  strebt. 

18.  Ein  Zusammenarbeiten  des  Ophthalmologen  und  Rhinologen  lässt 
für  wissenschaftliche  Erkenntnis  und  praktischen  Heilerfolg  das  meiste 
erhoffen. 
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B,  Hoffmann -Dresdena.:  Der  Referent  weist  einleitend  darauf  hin, 
dasa  orbitale  Komplikationen  der  Nebenhöhleneiterungen  von  grossem  Wert 
für  die  Diagnose  derselben  sein  können,  einmal,  weil  sie  manchmal  erst 
die  Erkennung  einer  solchen  ermöglichen,  wo  diese  bisher  symptomlos  verlief, 
andererseits,  weil  dieselben  unter  Umständen  eine  Handhabe  geben  für  die 
Lokalisation  der  Nebenhöhleneiterung. 

Es  folgt  die  Besprechung  der  rlunoskopischen  Erscheinungen,  welche 
die  Diagnose  Nebenhöhleneiterung  stützen,  'die  Besprechung  des  Wertes 
der  Durchleuchtung  und  der  Röntgenaufnahme  für  die  Diagnose. 

Für  die  Ueberleitung  entzündlicher  Prozesse  aus  den  Nebenhöhlen 
auf  die  Orbita  sind  prädisponierend :  die  anatomische  Situierung  der  Neben- 
höhlen, das  Verhalten  der  trennenden  Knochenwände,  die  Gestaltimg  des 
Höhleninnem,  die  Verhältnisse  in  der  Nase  (Verhalten  des  Ausführungs- 
ganges, Veränderungen  am  Knochengerüst  und  an  der  Schleimhaut),  endhch 
die  Verbindung  der  Gefässe  der  Nebenhöhlen  nüt  denen  der  Orbita. 

Der  Uebergang  findet  statt  entweder  durch  den  Knochen  oder  durch 
Gefässvermittelung  (fortschreitende  Venenthrombose,  Embohe). 

Bei  günstigen  anatomischen  und  klinischen  Verhältnissen  ist  es  eine 
heftige  Infektion,  welche  in  letzter  Instanz  den  Uebergang  von  entzünd- 
lichen Prozessen  aus  den  Nebenhöhlen  auf  die  Orbita  veranlasst. 

Wenn  bereits  Eiter  in  der  Orbita  ist  oder  ein  Durchbruch  bevorsteht, 
so  werden  die  erkrankten  Höhlen  von  der  Orbita  aus  freigelegt  und  die  Neben- 
höhleneiterung selbst,  da  es  sich  meist  um  chronische  Fälle  handelt,  den 
radikctlen  Operationsmethoden  unterworfen. 

Bei  periostitischen  Prozessen  empfiehlt  sich  Behcmdlung  von  der 
Nase  aus,  von  aussen  nur,  wenn  sich  von  der  Nase  aus  kein  genügender 
Eiterabfluss  erzielen  lässt.  Bei  den  letzteren  Prozessen  ist  in  akuten  Fällen 
eine  konservative  Beheuidlung  der  Nebenhöhlen  angezeigt,  in  chronischen 
eine  r€tdikale. 

Bei  zweifelhafter  Diagnose  soll  man  bei  Vorhandensein  einer  orbitalen 
Komplikation,  vor  allem  einer  Neuritis  optica,  auch  vor  einem  probatorischen 
Eingriff  in  die  betreffende  Nebenhöhle  nicht  zurückschrecken. 

Disktufsion. 
Axenfeld  hat  Fälle  nachgewiesen,  in  welchen  die  Nebenhöhlenaffektion 
abgeheüt  wc^,  während  die  Orbitalaffektion  noch  im  Gange  war.  Er  hat 
sich  davon  bei  akuter  Influenza- Sinusitis  frontalis  mit  Sicherheit  überzeugen 
können.  Wenn  man  daa  berücksichtigt,  so  muss  man  sagen,  dass  die  Zahl 
der  Orbitalaffektionen,  die  nicht  von  den  Nebenhöhlen  ausgehen,  wohl  sehr 
gering  ist. 

Bezüglich  der  Beteiligung  der  Ophthalmologen  an  der  operativen 
Behandlung  der  Nebenhöhlenerkrankuneen  ist  A.  der  Ansicht,  dass,  wer 
orbitale  Chirurgie  treiben  wül,  sich  auch  in  den  Nebenhöhlen  auskennen 
muss,  er  kann  nicht  an  der  Nase  Halt  machen.  Aber  der  Ophthalmologe 
wird  den  Rhinologen  vorher  um  seinen  Befimd  bitten.  D€w  Ideale  ist, 
solche  Fälle  mit  dem  Rhinologen  zusammen  zu  operieren,  wie  er  nüt  KiUian. 
Loewe  spricht  von  den  Hjrpophysistumoren,  die  unter  Umständen 
durch  Einwuchern  Nebenhöhlenerkrankungen  veranlassen  können. 

KuhrU  hat  bei  Eiterungen  in  der  Orbita  stets  die  von  Birch-Hirachfeld 
angegebene  Methode  eingehalten,  nicht  blindlings  in  die  Orbita  eingeschnitten. 
Er  ist  der  Ansicht,  dass  die  Rhinologie  vom  Ophthalmologen  ebenso  wie 
vom  Otiater  erlernt  werden  müsste.  Der  Ophthalmologe  soll  nicht  nur 
als  Dilettant,  sondern  ernst  darin  arbeiten.  Er  erinnert  auch  an  die  übrigen 
mannigfachen  Beziehungen  der  Augenheilkunde  zur  Nase.  «  ^  ^  ^  4 

Schwarz  bestätigt  die  Angaben  Axenfelds.  Er  hat  einen  Fall  beobachtet, 
-wo  nach  akutem  Schnupfen  ein  Gesichtsfelddefekt  übrig  geblieben  ist  ohne 
pathologischen  Befund  in  der  Netse,  offenbar  durch  Beteiligung  der  Orbita. 
Peters:  Die  Ophthalmologen  können  des  Rhinologen  nicht  entraten, 
das  regelmässige  Zusanomenarbeiten  ist  sehr  fördernd.  Er  hat  eine  ganze 
Anzahl  beginnender  Orbitcdaffektionen  auf  endonasales  Eingreifen  zurück- 
gelien  sehen. 

25* 
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Uhthoff  weist  auf  die  interessante  Tatsache  hin,  dass  in  den  FäUen 
von  Birch-Hirschfeld  trotz  des  von  der  Peripherie  auf  den  Opticus  über- 

g reifenden  Prozesses  lediglich  die  zentralen  Opticusbündel  funktionell 
eeinträchtigt  werden.  Sinusthrombose  ist  bei  Orbitalaffektionen  von  den 
Nebenhöhlen  aus  seltener  als  bei  thrombophlebitischen  Prozessen  im  Gesicht. 
Die  von  den  Nebenhöhlen  ausgehenden  Orbitalphlegmonen  führen  auch 
Beltener|zur  Sepsis  als  die  vom  Gesicht  ausgehenden. 

II.  3fann-Dresden:  Orbitalphlegmone  im  Verlauf  einer  akuten  Otitis 
media. 

Die  19  jährige  Pflegerin  Frieda  B.  wurde  am  13.  XII.  1906  in  das 
Krankenhaus  FriedrichstcKlt  nüt  fieberhafter  lakunärer  Angina  aufge- 
nommen, die  seit  zwei  Tagen  bestand.  Zwei  Tage  später  stellte  sich  rechts- 
seitige fieberhafte  Otitis  media  ein,  die  trotz  wiederholter  Paracentese 
wenig  Sekret  lieferte.  Das  Sensorium  war  benommen.  Temperatur  bis  zum 
7.  Tage  ca.  40^.  Am  20.  XII.  beginnendes  Oedem  des  rechten  Oberlides, 
am  21.  XII.  —  vom  Augenarzt  Professor  Best  festgestellt  —  starkes 
Lidödem,  Protrusio  bulbi,  Resistenz  auf  Druck  aus  der  Tiefe  der  Orbita. 
22.  XII.  Zunahme  der  Symptome  am  Auge.  Eröffnung  des  Wikrzen- 
fortsatzes  in  Narkose.  Im  Zentrtim  Eiter  imter  hohem  Druck.  Schon  am 
nächsten  Tage  wesentlicher  Rückgcmg  aller  Augensymptome,  auffällige 
Besserung  des  Alleemeinbefindens.  Rasche  Heilung.  Da  wegen  negativen 
Nasenbefiindes  Nebenhöhleneiterung  auszuschliessen  war,  so  waren  folgende 
Möglichkeiten  für  das  Zustandekommen  des  eigentümlichen  Symptomen- 
komplexee  noch  vorhcuiden:  Orbita  und  Mittelohr  konnten  durch  direkte 
Fortleitung  der  Angina-Erreger  erkrankt  sein.  Otitis  wie  Orbitalphlegmone 
konnten\meta8tati8ch  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  entstanden  sein,  und 
endlich  konnte  die  Otitis  sekundär  von  der  Angina,  die  Orbitalerkrankung 
sekundär  durch  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  entstcmden  sein,  und  zwar 
dadurch,  dass  Entzündungserreger  vom  Mittelohr  durch  dessen  vordere 
Wand  in  den  Plexus  caroticus  gewandert  waren,  der  unmittelbar  in  jene 
übergeht. 

Da  die  letztere  Möglichkeit  nicht  auszuschliessen  war,  wurde  zur  Er- 
öffmmg  des  Antixun  geschritten.  Der  schnelle  Rückgang  aller  Augen- 
symptome lässt  sich  nur  so  erklären,  dass  keine  Phlebitis  des  Sinus  cavernosus 
bestand,  sondern  dass  nur  durch  coUaterales  Oedem  vom  Mittelohr,  bezw. 
vom  Kuppelraum  aus  der  Plexus  caroticus  völlig  verschlossen  war. 

Diskussion. 

Best  hat  den)  Fall  mitbeobachtet  und  hält  die  Erklärung  von  Mann 
für  möglich.  Es  kann  sich  aber  auch  um  eine  entzündliche  Affektion 
gehandelt  haben.  Er  hat  ähnliche  Fälle  beobachtet,  die  heilten,  in  einem 
Falle  mit  Gesichtsfelddefekt  nach  oben. 

Elschnig  spricht  sich  gegen  die  Erklärung  von  Mann  mit  Stauung 
im  Sinus  cavernosus  aus.  Eine  einfache  Verstopfung  des  Sinus  cavernosus 
macht  keine  Orbitalphlegmone,  nur  die  entzündliche  Phlebitis  macht  das. 
Die  Orbitalerkrankung  im  vorliegenden  Falle  hält  er  für  Periostitis. 

Schirmer  schliesst  sich  dem  an.  Selbst  die  maranthische  Thrombose 
des  Sinus  verläuft  ohne  solche  Erscheinungen  wie  Exophthalmus  und  Lid- 
ödem. Das  zeitliche  Zuscmimenf allen  der  Orbitalaffektion  mit  der  Otitia 
weist  ja^wohl  auf  einen  Zusammenhang. 

ni.  Pe^er^-Rostock  imd  Sattler-L^yiigi  Die  Pathologie  und  Therapie 
der  einfachen  chronischen  Bindehautentzündung. 

Der  Vortrag  von  Peters  erscheint  in  dieser  Zeitschrift  in  extenso. 

Sattler  charakterisiert  zuerst  das  klinische  Bild  der  einfachen  chro- 
nischen Bindehautentzündung  und  gibt  den  ematomischen  Befund,  den  er 
von  exzidierten  Schleimhautstücken  von  Fällen  einer  leichten  Conjunctivitis 
follicularis  gewonnen  hat,  wobei  die  zwischen  den  FoUikeln  gelegenen  Teile 
der  Bindehaut  zum  Studium  in  Betracht  kommen  können.  Im  Stroma 
findet  sich  eineZimahme  des  adenoiden  Gewebes  mit  spärhchen  polynukleären 
Leukozyten.  Bei  künstlich  hervorgerufener,  leichter  Bindehautentzündung 
bei  Kaninchen,  wo  ein  eigentliches  adenoides  Gewebe  fehlt,  lassen  sich 
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auch  Plasmazellen  entdecken.  Besonders  auffällig  ist  der  grosse  Reichtum 
des  Epithels  an  mucinhaltigen  Becherzellen.  Zwischen  den  Epithelzellen 
finden  sich  auch  vereinzelte  oder  Gruppen  von  Eiterzellen,  die  durch  das 
Epithel  hindurchtreten.  Mit  Rücksicht  auf  eine  rationelle  Therapie  be- 
spricht S,  hierauf  die  Ätiologie  der  einfachen  chronischen  Bindehautent- 
zündung, die  spezifischen  Mikroorganismen,  in  erster  Linie  den  Diplo- 
baciUus  Morax-Axenfeld,  ferner  die  als  Femwirkung  von  Mikroorganismen 
durch  Vermittlung  ihrer  Toxine  bedingten  Augenkatarrhe,  so  die  bei 
Blepharitis  verschiedener  Form  u.  dergl.,  femer  die  unter  Umständen  und 
bei  Vorhandensein  einer  bestimmten  individuellen  Disposition  bestehenden 
chronischen  Bindehautentzündungen  durch  mechanische  und  chemische 
Schädlichkeiten,  durch  hohe  Hitzegrade,  durch  die  chemisch'  wirkenden 
Strahlen. 

Bei  Besprechung  der  Therapie  wird  zunächst  auf  Berücksichtigung 
der  ätiologischen  Momente  hingewiesen,  dann  in  Bezug  auf  die  medikamen- 
töse Behandlung  vor  Anwendung  zu  starker  Lösungen  von  Metallsalzen 
gewarnt  und  besonders  das  Einträufeln  von  Argent.  nitric. -Tropfen  als 
unzweckmässig  bezeichnet  wegen  der  weitgehenden  Dissoziation  des  salpeter- 
sauren Silbers  in  wässeriger  Lösung.  Dagegen  wird  bei  etwas  stärkerer 
Sekretion  de»  Protargol  oder  Argjnrol  empfohlen.  Das  altbewährte  Zink 
verwendet  er  in  0,2proz.  oder  selbst  noch  schwächerer  Lösung,  unter  Um- 
ständen mit  Zusatz  von  etwas  Kokeun  oder  Alypin  und  3 — 5  Tropfen  einer 
Suprareninlösung. 

Von  anderen  Mitteln  empfiehlt  er  noch  das  Ichthyolanmion.  mit 
oder  ohne  Zinkzusatz  in  Salbenform ;  aber  nicht  Zinkoxyd,  das  sich  für 
Lidsalben  gut  eignet,  sondern  eine  ganz  kleine  Menge  Zinksulfat.  Li  seltenen 
Fällen  kann  auch  der  Alaunstift  gute  Dienste  leisten.  Weniger  eignet  sich 
bei  den  einfachen  chronischen  Bindehautentzündungen  das  essigsaure 
Blei,  und  die  Kupfersalze  sollte  man  bei  dieser  Form  von  Konjunktivitis 
am  besten  ganz  ausser  Spiel  lassen.  Den  noch  vielfach  beliebten  ai'i- 
septischen  Augenwassem,  wie  Sublimat,  Sublamin,  Hydrarg.  oxycyanat. 
kann  S.  nicht  das  Wort  reden,  da  sie  in  schwacher  Lösung  nicht  genügend 
antibakteriell  wirken  und  in  stärkerer  Konzentration  als  Protoplasma- 
gifte schädigen.  Eher  verdienen  die  pulverförmigen  Antiseptica,  das 
Airol,  Europhen,  Vioform,  Isoform,  Xeroform  u.  a.,  Verwendung,  allenfalls 
auch  in  Salbenform.  Zum  Schluss  wird  auf  die  neuesten  Mitteilungen 
von  zur  Nedden  hingewiesen,  aus  denen  auch  hervorgeht,  dass  bei  der 
Behandlung  der  chronischen,  massig  sezernierenden  Bindehautentzündung 
die  sogenannten  Adstringentien  vor  den  Antisepticis  den  Vorzug  verdienen. 
Diskussion  in  der  nächsten  Sitzung. 

IV.  Zacle-Leipzig  und  F.  Schanz-Dresden:  Die  Aetiologie  und  Be- 
handlung der  eitrigen  Bindehautentzündung  der  Neugeborenen. 

Zade'JjQipzig :  Nach  Neissera  Entdeckung  des  Gonococcus  fanden  Neisser 
selbst  und  mehrere  andere  Forscher  bei  Blennorrhoea  neonatorum  fast  aus- 
schliesslich den  Gonococcus,  selten  andere  Mikroorganismen.  Nach  neueren 
Untersuchungen  sind  nur  50— 60pCt.  der  Blennorrhoen  gonorrhoische.  Dieser 
Widerspruch  ist  ein  scheinbarer,  denn  es  hat  sich  offenbar  der  Begriff 
Blennorrhoe  verschoben.  Früher  verstand  man  darunter  eine  schwere 
eitrige  Konjunktivitis  mit  Lidschwellung,  Chemosis  etc.;  die  neueren 
Autoren  aber  haben  bei  ihren  statistischen  Beobachtungen  auch  leichte 
KLatarrhe  mitgerechnet.  Es  liegt  das  Bedürfnis  vor,  eine  enheitliche  Ter- 
minologie einzuführen.  Saemisch  schlug  „Gonoblennorrhoe",  Qreeff  „Con- 
junctivitis gonorrhoica"  vor. 

Z.  hat  selbst  67  Fälle  von  Augeneiterung  Neugeborener  beobachtet 
und  zusammengestellt.  Er  findet  64  pCt.  ( 43  Fälle  von  67)  als  gonorrhoische. 
Von  den  schweren  Eiterungen  (Blennorrhoe  im  alten  Sinne)  hatte  er  45  Fälle, 
von  denen  43  gonorrhoisch  waren,  einer  wies  Pneumokokken  und  einer 
Hact.  coü  als  Erreger  auf.  Bei  den  22  leichteren  Eiterungen  fanden^sich 
6  mal  Staph.  aur.  ein,  dreimal  derselbe  mit  Xerosebazillen,  zweimal  nicht 
genau  b^timmbcure  gramnegative  Stäbchen,  zweimeJ  Xerosebazillen, 
neunmal   keine  Mikroorganismen. 


364  Bericht  über  die  Verhandltingen  der   Sektion 

Z.  betont,  dass  die  wirklich  schwere  Form  der  Blennorrhoe  meist 
gonorrhoisch  ist  (nach  Oroenoouw  in  26  Fällen  25  mal,  nach  eigenen  Unter- 
suchungen in  45  Fällen  43  mal)  und  dass  andere  EJrreger  wohl  vorüber- 
gehend ^n  schweres  klinisches  Bild  veranlassen  können,  dass  diese  Fälle 
aber  meist  leichter  verlaufen. 

fj„  In  der  Therapie  ist  das  Arg.  nitr.  noch  nicht  völlig  verdrängt; 
am  meisten  Konkurrenz  machen  ihm  Protargol  und  Argyrol.  An  der 
Leipziger  Klinik  wird  Arg.  nitr.  angewandt,  zu  dessen  Unterstützung 
Protargol  daneben  gebraucht  wird.  \^rsuche  mit  Airol,  das  Bemheimer 
empfohlen  hat,  führten  zu  einem  negativen  Resultat. 

Z.  schliesst  mit  der  Forderung,  dass  jedes  gonorrhoisch  erkrankte 
Kind  in  augenärztliche  und  womöglich  in  klinische  Behandlung  kommt. 

F,  Scham-DTeaden:  Prof.  Öreeff  hat  gesagt*)  dass  der  Arzt,  der  ein 
Neugeborenes  mit  eitriger  Augenentzündung  zu  behandeln  habe,  zunächst 
feststellen  müsse,  ob  es  sich  um  eine  Conjunctivitis  gonorrhoica  handle 
oder  nicht.  Die  nicht  gonorrhoischen  Fälle  hält  er  für  völlig  harmlos. 
Seh.  ist  der  Ansicht,  dass  man  mit  der  Feststellimg  der  Gonokokken  im 
Sekret  nicht  die  schweren  von  den  leichten  Fällen  trennen  könne.  Auch 
Fälle,  wo  der  Gonococcus  vermisst  wird,  können  schwer  verlaufen  und 
umgekehrt.  Wer  sich  auf  die  bakteriologische  Diagnose  verlässt,  wie 
dies  öreeff  empfiehlt,  der  wird  öfters  Enttäuschungen  erleben. 
|.  Öreeff  hat  ferner  übersehen,  dass  die  Deutung  des  bakteriologischen 
Befundes  grosse  Schwierigkeiten  bereiten  kann,  da  es  im  Bindehautsack  eine 
ganze  Anzahl  gram- negativer  Diplokokken  gibt,  von  denen  einige  ähn- 
liche Krankheitsbilder  wie  der  Gonococcus  erzeugen  sollen.  Zu  diesen 
gehört  der  Meningococcus  und  der  Micrococcus  catarrhalis.  Gelegentlich 
können  vorkommen:  der  Micrococcus  pharyngis  cinereus,  Micrococcus 
pharyngis  flavus  I,  II,  III,  Diplococcus  siccus,  der  Diplococcus  magnus 
Kosenthai,  gramnegative  Sarcinen,  Diplokokken,  wie  sie  Kruckenberg 
beschrieben  uud  von  denen  es  zweifelhaft  ist,  ob  sie  nicht  als  Gonokokken 
zu  gelten  haben.  Wer  diese  Schwierigkeiten  der  Diagnose  kennt,  wird 
diese  den  praktischen  Aerzten  nicht  als  so  einfctch  hinstellen,  wie  dies  Greeff 
getan. 

Das  Studium  der  Gonokokken  hat  ferner  gezeigt,  dass  dieselben 
viel  variabler  sind,  als  man  früher  angenommen.  Auf  künsthchem'  Nähr- 
boden gezüchtet,  verändern  sie  selur  wesentüch  ihre  Eigenschaften.  Die 
Grenzen,  in  denen  sie  variieren,  sind  noch  nicht  festgelegt.  Darum  ist  es 
sehr  schwer,  sie  von  den  verwandten  Arten  scharf  abzugrenzen.  Von 
den  emgegebenen  Unterscheidungsmerkmalen  würden  viele  gar  nicht  auf- 

festellt  sein,  wenn  sich  unter  diesen  Diplokokken  nicht  der  Erreger  der 
ileimorrhoe  befinden  müsste. 

^  In  demselben  Vortrag  sagt  6^ee//*).'  „Ich  kann  garantieren,  dass,  wenn 
der  Fall  frühzeitig  genug  in  Behandlung  konunt,  er,  ohne  dass  eine  Spur 
zurückbleibt,  in  allen  Fällen  geheut  wird."  Seh.  ist  d^r  Ansicht,  dass  damit 
zuviel  versprochen  wird.  Frühgeborene,  atrophische  Kinder  können  auch  bei 
sorgfältiger  Behandlung  Komplikationen  bekommen.  Auch  infolge  mangel- 
hafter häuslicher  Abwartung  können  auch  frühzeitig  in  Behandlung  ge- 
kommene Kinder  Schaden  erleiden.  Derselbe  Satz  findet  sich  öfters  in 
den  Schriften,  in  den^i  man  die  Behörden  von  der  Notwendigkeit  der  obliga- 
torischen Einführung  der  Cred^chen  Tropfen  zu  belehren  sucht.  Wie 
gefährlich  ein  solcher  Satz  ohne  jede  weitere  Einschränkimg  werden  kann, 
hat  Seh.  an  einem  gerichtlichen  Fall  gesehen,  wo  bei  der  Staatsanwaltschaft 
unter  Hinweis  auf  einen  solchen  Ausspruch  einer  medizinischen  Autorität 
Anzeige  gegen  einen  Arzt  erstattet  war,  in  dessen  Behandlung  ein  Blennor- 
rhoekind  erblindete.  Es  war  für  Seh.  als  Gutachter  gar  nicht  leicht,  jenen 
Satz  bei  der   Staatsanwaltschaft  zu  entkräftigen. 

Was  die  obligatorische  Einführung  der  Credeschen  Tropfen  betrifft, 
so  hat  Seh.  fünf  Augen  gesehen,  die  durch  diese  Tropfen  geschädigt  worden 


»)  Berl.  klin.  Wochenschrift.    1901.    S.  181. 
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sind.  Es  handelte  sich  um  Verwechslungen  von  10-  und  1  proz^itiger 
HöU^asteinlöeung.  Der  eine  Fall  hatte  ein  gerichtliches  Nacnspiel  und 
wurde  sehr  kostspielig.  Bei  zwei  Augen  traf  die  Schuld  den  Apotheker, 
bei  drei  Augen  die  Hebamme.  Solche  Fälle  sind  in  der  Literatiir  mehr 
bekannt.  Mag  man  über  den  Erreger  der  Blennorrhoe  denken  wie  man  will, 
er  ist  zweifellos  sehr  empfindlich  und  dürfte  auch  mit  harmloseren  Mitteln 
als  Arg.  nitr.  zu  vernichten  sein. 

(Der  Vortrag  erscheint  in  der  Münchener  medizinischen  Wochen- 
schrift. ) 

Diskussion  nächste  Sitzung. 

V.  Elachnig-Frag:  Klinisches  über  den  Frühjahrskatarrh. 

Elschnig  hat  bei  Untersuchung  mit  dem  Homhautmikroskop  und 
der  Hafinack'Hirachbergachen  Lupe  in  den  sechs  Fällen  von  Frühjahrs- 
JLatarrhen,  welche  er  in  den  letzten  drei  Jahren  gesehen,  gefunden,  dass 
das  n<Ninale  Gefässnetz  der  Tarsalbindeliaut  nicht  oder  nur  in  seinen  ra*ossen 
Stämmen  sichtbar  war,  aber  aus  der  Tiefe  der  Bindehaut  zahllose  Gefäss- 
sehlingen  senkrecht  zur  Bindehautoberfläche  sich  erhoben,  so  dass  dieselbe 
wie  fein  punktiert  aussah.  Auch  bei  zwei  leichten  Jugendformen  fand 
sich  dieselbe  Art  der  Gefässveränderung.  Bei  der  Rückbildung  des  Prozesses 
trat  allmählich,  aber  rarefiziert,  de»  normale  Gefässnetz  wieder  hervor. 
Bei  keiner  anderen  Bindehauterkrankung  konnte  E.  ein  ähnhches  Verhalten 
nachweisen.  In  Elachniga  Fällen  bestanden  keine  Hautveränderungen, 
welche  die  Anneüime  KreüichSj  das  Sonnenhcht  sei  Ursache  der  Bindehaut- 
afTektion,  hätten  stützen  können.  —  In  allen  Fällen  hat  sich  die  Anwendimg 
von  1 — 2  prozentigem  Ichthyollösung,  mehrmals  täglich  eingeträufelt, 
ausgezeichnet  bewährt. 

///.  Sitzung  DiensUigj  den  17.  September  1907.    Gemeinsam  mit  Abteilung  29: 
Hygiene  und  Bakteriologie. 
Vorsitzender:   C7Ä<Äo//-Bre8lau. 

DemoruftrcUion. 

I.  SchmeiMer-Brixnik. 

Seh.  hat  aus  einem  spontan  entstandenen  Ulcus  serpens  des  Kaninchens 
einen  kleinen  zarten  Bazillus  rein  gezüchtet,  der  auf  allen  Nährböden 
gedeiht,  bis  auf  die  Kartoffel.  Er  erzeugt  auf  der  menschhchen  Konjunktiva 
eine  mit  Chemosis  verlaufende  Konjunktivitis.  Die  intakte  Hornhaut 
dee  Kaninchens  greift  er  nicht  an. 

IT.  F.  Schanz  und  Stockhatisen-Dresden:  Wie  schützen  wir  die  Augen 
vor  den  uftravioletten  Strahlen  unserer  künstlichen  Liehtquellen  ? 

Schanz  stellt  seinen  Mitarbeiter  als  einen  Fall  vor,  der  bei  Arb^ten 
am  elektrischen  Lichtbogen  eine  schwere  elektrische  Augenentzündung 
(Ophthalmia  electrica)  bekommen  hat.  Diese  Erkrankung  wird,  wie  viel- 
fache Untersuchimgen  ergeben,  auseelöst  durch  die  ultravioletten  Strahlen. 
Dieee  Strahlen  sind  für  das  menschliche  Auge  nicht  sichtbar,  können  aber, 
da  sie  besonders  stark  chemisch  wirksam  sind,  mittelst  Photographie 
leicht  nachgewiesen  werden.  Die  bisherigen  Untersucher  haben  eine  zwischen 
Auge  und  Lichtquelle  eingeschaltete  Glasplatte  für  einen  genügenden 
Schutz  der  Augen  gehalten.  In  dem  eingangs  angeführten  Fall  hatte  dies 
nicht  genügt.  Stockhausen  hatte  bei  seinen  Untersuchungen  seine  Brille 
getragen  und  war  trotzdem  selir  heftig  erkrankt.  Dieser  Umstand  ver- 
anlasste die  beiden  Autoren,  eine  Untersuchung  vorzunehmen,  wie  weit 
Glas  die  ultravioletten  Strahlen  absorbiert,  und  dabei  zeigte  sich,  dass 
nur  die  ultravioletten  Strahlen,  welche  eine  kürzere  Wellenlänge  als  etwa 
300  fßu  besitzen,  von  den  gewöhnlichen  Lampen- und  Brillengläsern  absorbiert 
"werden.  Das  sind  aber  bekanntlich  diejenigen  der  ultravioletten  Strahlen, 
die  die  geringste  Penetrationskraft  besitzen,  die  am  wenigsten  tief  in  den 
menschlichen  Organismus  einzudringen  vermögen.  Die  wirksamsten  ultra- 
violetten Strahlen  sind  die  zwischen  400  und  300  fiß  Wellenlänge,  und  gerade 
dieee  werden  von  den  üblichen  Lampen-  und  Brillengläsern  glatt  durch- 
gelassen. pVon  den  üblichen  Schutzbrillen  sind  die  blauen  das  Gregentoil 
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von  Schutzgläsem,  sie  lassen  die  ultravioletten  Strahlen  besonders  gut 
durch.  Die  rauchgrauen  Brillen  schwächen  diese  Strahlen  ebenso  wie  das 
sichtbare  Spektrum,  ohne  sie  ganz  auszulöschen. 

Eine  weitere  Untersuchung  der  beiden  Autoren  erstreckte  sich  auf 
den  Reichtum  unserer  künstlichen  Lichtquellen  an  ultravioletten  Strahlen« 
Sie  haben  vom  Kienspahn  und  der  römischen  Öllampe  an  bis  zu  den  aller- 
neuesten  elektrischen  Lampen  das  Licht  mit  einem  Quarzspektrophoto- 
graphen  zerlegt  und  auf  den  Reichtum  an  ultravioletten  Strahlen  unter- 
sucht. Das  iCasultat  war,  dass  unsere  künstlichen  Lichtquellen  mit  wach- 
sender Lichtstärke  bezw.  wachsender  Temperatur  immer  reicher  an  ultra- 
violetten Strahlen  geworden  sind.  Die  Lidustrie  hat  noch  nicht  versucht, 
diese  Strahlen,  die  unsichtbar  sind  und  deshalb  für  den  Sehakt  nicht  ge- 
braucht werden,  vom  Auge  fernzuhalten.  Jedermann  merkt,  wenn  er 
ein  Arbeitsquantum,  das  er  bei  Tageslicht  gerade  noch,  ohne  eine  An- 
strengung seiner  Augen  zu  fühlen,  ausführen  kann,  plötzlich  bei  Licht  aus- 
führen soll,  dass  seine  Augen  rascher  ermüden.  Das  Licht  drückt  ihm  auf 
die  Aueen.  Noch  auffälliger  ist  dies,  wenn  an  den  Augen  schon  leichte  katar- 
rhalische Erscheinungen  bestehen.  Das  diffuse  Sonnenlicht  ist  nicht  sehr 
reich  an  solchen  Strahlen,  weil  unsere  Atmosphäre  sie  stark  absorbiert, 
und  weil  durch  die  mehrfache  Reflexion  ein  grosser  Teil  verloren  geht, 
ehe  sie  an  unserm  Arbeiteplatz  in  unsere  Augen  gelangen. 

Im  Auge  befindet  sich  ein  Schutzorgan,  welches  die  Netzhaut  vor 
der  Einwirkung  der  ultravioletten  Strahlen  schützt.  Das  ist  die  Linse.  Die 
Linse  zeigt  bei  Bestrahlung  mit  ultravioletten  Strahlen  eine  intensive  Flu- 
oreecenz.  Die  ultravioletten,  unsichtbaren  Strahlen  werden  wieder  in  sicht- 
bare umgesetzt.  Wer  je  die  Intensität  dieses  Vorganges  beobachtet  hat, 
muss  sich  die  Frage  vorlegen:  Werden  durch  diesen  Umsatz  der  Elnergie 
mit  der  Zeit  nicht  nachweisbare  Veränderungen  in  diesem  Organe  hervor- 
gerufen ?  Widnuirk,  Schtdeck  u.  A.  sahen  bei  intensiver  Belichtung  mit 
ultravioletten  Strahlen  Trübungen  der  Linse  auftreten.  Könnte  der 
Altersstar  nicht  eine  Folge  derartiger  Veränderungen  sein  ?  Der  Altersstar 
beginnt  meistens  am  Rand  einer  Linse,  also  in  Bezirken,  die  durch  die 
Regenbogenhaut  vor  der  direkten  Einwirkung  der  ultravioletten  Strahlen 
ceschützt  sind.  Es  wäre  aber  möglich,  dass  ein  anderer  Prozees»  die  Sklerose 
des  Linsenkemes,  die  Trübung  im  Zentrum  der  Linse  verhindert.  Da,  wo 
Augen  zu  einer  Zeit,  wo  dieser  Prozess  noch  nicht  eingesetzt  hat,  dauernd 
besonders  intensiv  der  Einwirkung  ultravioletter  Strahlen  ausgesetzt  werden, 
trübt  sich  gerade  das  Zentrum  der  Linse.  Wir  sehen  di^ae  beim  Glasmacher- 
star. Der  Nachweis,  dass  jetzt  Linsentrübungen  häufiger  auftreten  als 
früher,  wo  wir  nooh  keine  Lichtquellen  besassen,  die  so  reich'  an  ultra- 
violetten Strahlen  waren,  dürfte  nur  schwer  zu  erbringen  sein.  Mit  dieser 
Möglichkeit  muss  aber  jetzt  gerechnet  werden.  Wir  müssen  unsere  Augen 
vor  der  Wirkung  ultravioletter  Strahlen  zu  schützen  suchen,  nicht  nur, 
weil  diese  am  vorderen  Auge  Reizerscheinungen  hervorrufen,  sondern  auch, 
weil  die  Möglichkeit  besteht,  dass  die  Altersveränderungen  der  Linse  (der 
graue  Star)  dadurch  beschleimigt  werden.  Wir  müssen  versuchen,  für  diese 
Lichtquellen  Glashüllen  zu  suchen,  welche  die  ultravioletten  Strahlen 
stärker  absorbieren  als  die  jetzigen.  Die  Redner  haben  gemeinsam  versucht, 
ein  solches  Glas  herzustellen.  Es  ist  ihnen  dies  auch,  wie  dies  durch  die 
Demonstration  gezeigt  wird,  geglückt.  Das  Glas  wird  in  kurzer  Zeit  in 
den  Handel  kommen. 

Diskussion, 

Proebsting-KÖln.  Nach  seinen  ausgedehnten  Erfahrungen  tritt  der 
Glctömacherstar  nicht  als  Kernstar  auf,  sondern  zimieist  als  Cortikalstar 
mit  Streifen,  Speichen  u.  s.  w.  Über  den  Glasmacherstar  ist  in  Deutschland 
werüg  publiziert  von  Mayweg  und  Hirschfeldy  von  Seiten  englischer  Autoren 
wird  er  neuerdings  ganz  geleugnet. 

OtUmann-Berlin  hat  bisher  seit  Jahren  gegen  Blendung  FieuzcUsche 
Gläser  verordnet,  bei  Damen  mit  Erfolg  rote  Schleier,  unter  welchem  eine 
lästige  Episkleritis  ncbch  einer  Gletscherwanderung  ohne  alle  weitere  Be- 
handlung zurückging,  bei  künstlichem  Licht  rote  Schirme  und  rosa  Zylinder. 
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Begt-Dreaden  hat  bei  einem  Patienten  nach  längerer  Sehneewanderung 
typische  Rotgrünblindheit  beobachtet. 

TFoZ/-Tübingen  hat  bei  Versuchen  mit  Abtöten  von  Beücterien  durch 
Licht  gefunden,  dass  die  Abtötung  erst  bei  einer  Temperatur  von  30^  ab 
gelingt.  So  ist  vielleicht  auch  hier  die  Wirkung  aufs  Auge  von  der  Tem- 
peratur abhängig. 

Ho^u^r-Basel  fand  eine  auffallende  Asorption  der  ultravioletten 
Strahlen  bei  den  FieuzcUschen  Gläsern.  Graue  und  blaue  Gläser  eignen 
sich  nicht  zu  Schutzbrillen.  Er  zeigt  eine  photographische  Tafel»  welche 
mit  Evidenz  die  absolut  sichere  Absorption  chemischwirkender  Strahlen 
maximaler  Lichtstärken  durch  graugrüne  Gläser  erweist. 

iScAanz-Dresden  hat  viel  Glasmacherstare  gesehen,  auffallenderweise 
sehr  viel  bei  einer  Fabrik  von  Bierflaschen  und  Bogenlampenglocken, 
dagegen  nie  bei  einer  Fabrik  für  braune  Medizinflaschen.  Der  Star  ist  stets 
eine  intensive  Linsentrübung,  die  wie  ein  direkter  Strang  mitten  durch 
die  Linse  von  vom  nach  hinten  zieht,  die  Peripherie  ist  klar.  Den  von  Best 
erwähnten  Fall  hält  er  für  Schneeblindheit. 

Stockhausen-I>Teaden:  Die  Beleuchtung  von  Arbeltsplätzen  und 
Arbeitsräumen. 

ni.  Stockhausen  bemerkt  unter  Hinweis  auf  den  Vortrag:  Wie  schützen 
wir  unsere  Augen  vor  der  Einwirkimg  der  ultravioletten  Strahlen  unserer 
künstlichen  Lichtquellen  7  von  Augeneu^t  Dr.  med.  Schanz  und  Dr.-Ing. 
Stockhausen,  dass  man  zwischen  der  Wirkung  der  sichtbaren  und  der  der 
unsichtbaren  Strahlen  auf  das  Auge  unterscheiden  müsse.  Während  dort 
die  Wirkung  der  unsichtbaren  Strahlen  behandelt  worden  ist,  werden  hier 
die  schädlichen  Einwirkungen  der  sichtbaren  Strahlen  bei  zu  grosser  Licht- 
stärke besprochen,   die  wir   Blendtmgserscheinungen  nennen. 

Eine  Blendung  tritt  um  so  rascher  ein,  je  höher  die  Flächenhelligkeit 
oder  der  „Glanz*'  der  Lichtquellen  und  je  grösser  die  Fläche  des  leuchtenden 
Körpers  ist.  Als  höchstes,  dem  Auge  noch  zuträgliches  Mass  hat  man  eine 
Flächenhelligkeit  von  0,75  Hefnerkerzen  für  einen  Quadratzentimeter 
festgesetzt. 

Um  die  Steigerung  der  Flächenhelligkeit  der  Lichtquellen  von  ihren 
Anfängen  bis  zur  heutigen  Zeit  zu  verfolgen,  hat  Stockhausen  alle  Licht- 
quellen, zusammen  40,  von  dem  Kienspan  und  der  römischen  Oellampe  an 
bis  zu  den  neuesten  elektrischen  Metall  fcuienglühlampen  und  hängenden 
Gasglühlichtlampen  untersucht  und  ihre  Flächenhelligkeit  bestimmt. 
Die  Resultate  sind  in  einer  Tabelle  zusammengestellt.  Der  Kienspahn,  die 
Kerzen,  die  offenen  Rüböllampen,  der  Petroleumschnittbrenner,  sowie 
die  Gasschnittbrenner  überschreiten  das  zulässige  Mass  von  0,75  Hefner- 
kerzen für  einen  Quadratzentimeter  nicht.  Alle  anderen  Lampen  dagegen 
müssen,  um  eine  Beschädigung  des  Auges  zu  verhüten,  mit  lichtzerstreuenden 
Glocken  umgeben  werden.  Bei  den  Oellampen  gilt  dies  vor  allen  Dingen 
für  den  Petroleumrundbrenner,  unsere  gewöhnliche  Petroleimilampe. 
Bei  den  Gaslampen  ist  mit  der  Entwicklung  der  Gctsbeleuchtung  auch  die 
Flächenhelligkeit  gestiegen.  Ihren  höchsten  Wert  finden  wir  bei  dem  hän- 
genden Gasglühhcht,  das  unter  dem  Namen  Mannesmannlicht  bekannt  ist. 
Etwa  denselben  Wert  hat  der  Acetylenschnittbrenner. 

Bei  den  elektrischen  Glühlampen  zeigt  sich  ein  ganz  gewaltiges  An- 
wachsen der  Flächenhelligkeit,  und  zwar  wird  diese  mit  wachsender  Kerzen- 
stärke grösser.  Zu  den  blendendsten  Lichtquellen  gehören  aber  unstreitig 
die  neuen  Metallfadenglühlampen  und  vor  allem  die  Nernstlampe  mit 
einer  Flächenhelligkeit  von  460  Hefnerkerzen  für  einen  Quadratzentimeter. 

Bei  allen  heute  zur  Beleuchtung  verwandten  Lichtquellen  bleiben 
nur  die  Kerzen  unter  dem  zulässigen  Mass  von  0,75  Hefnerkerzen  für  einen 
Quadratzentimeter.  Die  Petroleumlampe  überschreitet  diesen  Wert  um 
das  5  fache,  die  Glasglühlampe  um  das  8  fache,  die  Kohlenfadenglühlampen 
etwa  um  das  100  fache,  die  neuen  Metall fadenglülilampen  um  das  270  fache, 
die  Nernstlampe  sogar  um  das  550  fache.  Den  höchsten  Wert  nimmt 
natürlich   die   elektrische   Bogenlampe   ein,   deren   Flächenhelligkeit   etwa 
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4000  mal  so  gross  ist,  wie  v€«n  beleuchtungshygienischen  StandpiHikt  aus 
zulässig  ist. 

Redner  betont  scharf,  dass  alle  diese  Lichtquellen,  vor  allem  aber  die, 
welche  zur  Beleuchtung  von  Arbeiteräumen  und  Arbeit^lätzen  verwuidt 
werden,  unbedingt  mit  mehr  oder  weniger  dichten  Glocken  umhüllt  werden 
müssen.  Die  günstigste  Beleuchtiuig  sei  die  indirekte  Beleuchtung,  da  bei 
ihr  jede  Blendung  vermieden  werde  und  ausserdem  die  schädlichen  ultra- 
violetten Strahlen  zum  grossen  Teü  bei  der  Reflexion  von  den  Decken  und 
Wänden  absorbiert  würden. 

StockhatMen  berichtet  weiter  über  seine  Untersuchungen  über  die 
Flächenhelligkeit  der  Glocken.  Infolge  fehlerhafter  Konstruktion  und 
Ausführung  haben  die  meisten  Glocken  helle  Stellen,  die  das  zulässige  Mass 
um  das   2 — 3  fache  überschreiten. 

Leider  führt  der  Wettkampf  zwischenGas- und  elektrischer  Beleuchtung, 
da  jede  das  Bestreben  hat,  für  einen  bestimmten  Preis  die  hellste  Platz- 
beleuchtung zu  liefern,  dazu,  die  Lichtquellen  ohne  Umhüllung  oder  mit 
glasklaren  Birnen  zu  verwenden.  Und  da,  wo  die  Lichtquellen  mit  Glocken 
umhüllt  werden,  geschieht  das  meistens  nur  der  künstlerischen  Wirkung 
wegen  oder  um  eine  hellere  Beleuchtung  der  Arbeitsplätze  zu  erzielen.  Oder 
nut  anderen  Worten,  die  Lichtquellen  werden  mit  Glocken  versehen,  die 
das  Licht  wohl  gegen  die  Decke,  nicht  aber,  da  die  meisten  Glocken  und 
Schirme  nach  unten  offen  sind,  gegen  die  Augen  abblenden. 

Redner  beschliesst  seine  Ausführungen  mit  der  Aufstellung  folgender 
Forderungen,  die  vor  allem  bei  der  Beleuchtimg  von  Arbeitsplätzen  und 
Arbeitsräumen  zu  beachten  sind: 

1.  Alle  Lichtquellen  sind  durch  lichtzerstreuende  Gläser  derart  abzu- 
blenden, dass  leuchtende  Teile,  die  eine  grössere  Flächenhelligkeit  als  0,75 
Hefnerkerzen  für  einen  Qtiadratzentimeter  besitzen,  von  dem  Auge  nicht 
mehr   walirgenommen  werden  können. 

2.  Die  Lampenzylinder  oder  Glocken  müssen  aus  Glas  hergestellt 
sein,  das  die  ultravioletten  Strahlen  absorbiert. 

3.  Die  Glocken  müssen  so  dicht  und  derart  konstruiert  sein,  dass 
sie  um  die  Lichtquellen  eine  geschlossene,  gleichmässig  mattleuchtende 
Flä<5he  bilden. 

4.  Glühlampen  mit  klaren  Birnen  sind  für  die  Beleuchtung  von 
Arbeitsräumen   imd    Schulräumen    entschieden   zu  verwerfen. 

5.  Die  indirekte  Beleuchtung  ist  allen  anderen  Beleuchtungsarten 
vorzuziehen. 

Diskussion. 

Prausnitzwendet  sich  gegen  die  strikten  Forderungen  des  Vortragenden, 
da  er  den  Uebergang  zur  rein  indirekten  Beleuchtung  nicht  für  glücklich 
halten  würde,  bei  der  30 — 40  pCt.  Licht  verloren  geht.  Die  von  Renk 
eingeführte   halb   indirekte    Beleuchtung   ist   besser   und   wirtschaftlicher. 

Renk-Dreaden:  Die  Unterschiede  der  Resultate  liegen  in  der  Methode. 
Die  gewonnenen  Resultate  geben  einen  wichtigen  Fingerzeig  für  die  Ein- 
richtung der  Beleuchtung. 

IV.  ^xen/e^-Freiburg:  Demonstratton  anatomischer  Präparate  von 
Frühjahrskatarrh. 

Die  bisherige  Unklarheit  der  Aetiologie  des  Frühjahrskatarrhs  und 
die  Diskussion,  ob  es  sich  um  eine  „Lichtkrankheit"  handelt,  legen  die 
Frage  nahe:  Lässt  nicht  das  mikroskopische  Büd  einen  Schluss  zu  über  die 
Art  der  Erkrankung  ?  Vortr.  demonstriert  deshalb  der  Deutschen  patho- 
logischen Gesellschaft  Präparate  und  Tafeln,  die  er  in  gemeinsamer  Unter- 
suchung mit  Rupprecht  gewonnen  hat. 

Vortr.  kommt  auf  Grund  der  Literatur,  eigener  Beobachtungen  klini- 
scher imd  histologischer  Art,  sowie  einer  Sammelforschung  über  die  Wirkung 
der   Lichtabschlusstherapie   zu   folgenden    Schlussfolgerungen: 

Der  Früh  Jahrskatarrh  ist  eine  Entzündung,  Alle  Bezeichnungen, 
welche  nur  die-  Proliferation  betonen  („Papülom",  „Verrucositas"  etc.), 
sind  als  imzutreffend  zu  verwerfen. 
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Die  palpebralen  Veränderungen  bestehen  in  einer  Entzündung  der 
Konjunktiva,  nicht,  wie  in  letzter  Zeit  behauptet  wurde,  in  einer  Erkrankung 
des  Tarsus  resp.  des  epitarsalen  Gewebes.  Letzteres  ist  zwar,  wie  von 
DcvnverSfVtllara  und  besonders  von  Schieck  nachgewiesen  ist,  beteiligt, 
bildet  aber  keineswegs  den  wichtigsten  und  einzigen  Ausgangspunkt  des 
Prozesses. 

Die  Entzündung  der  Con  junctiva  palpebralis  entsteht  zunächst  im  Binde- 
gewebe.    Die  Proliferation  des  Epithels  ist  nur  sekundär. 

Für  die  Lvmbtistotu^ierungen  gilt  nach  allen  neueren  Untersuchungen, 
auch  nach  den  meinigen,  dasselbe;  alle  grösseren  Wucherungen  sind  vor- 
wiegend aus  Bindegewebe  gebildet.  Da  aber  nach  älteren  Arbeiten  am 
Limbus  schon  im  ersten  Stadium  eine  Proliferation  des  Epithels  statt- 
finden soll,  ehe  das  Stroma  sich  beteiligt,  so  muss  erst  die  Untersuchung 
beginnender  Fälle  lelu^n,  ob  der  bindegewebige  Ursprung  hier  eine  Regel 
ohne  Ausnahme   ist  und  ob  nicht  das  Epithel  selbständig  teilnimmt. 

Was  die  Conjunctiva  tarsi  betrifft,  so  ist  der  wichtigste  Sitz  der  Er- 
krankung das  adenoide  Gewebe  der  Mucoaa.  Im  Gegensatz  zum  Trachom 
und  zu  anderen  entzündlichen  Erkrankimgen  der  Konjunktiva  tritt  jedoch 
die  Lymphozyten-Infiltration  zurück  gegenüber  der  Anhäufung  von  Ptasma- 
Zellen  und  der  Verdichtung  des  Stromas,  das  sich  in  sklerotisches  und  hyalines 
Gewebe  transformiert.  Gleichzeitig  tritt  eine  eigenartige  Oefäsaneuhildung 
auf.  Das  subkonjunktivale  (epitarsale)  Gewebe  ist  daran  beteiligt.  Es 
ist  aber  nicht  richtig,  das  Hauptgewicht  auf  eine  Irritation  imd  Wucherung 
der  elastischen  Fasern  des  epitarsalen  Gewebes  zu  legen.  Auch  ist  es  unzu- 
treffend, die  Lokalisation  der  Veränderungen  in  die  Conjunctiva  tarsi 
und  den  Limbus  darauf  zurückzuführen,  dass  nur  an  diesen  Stellen  die 
Bindehaut  reichliche  elastische  Fasern  als  Unterlage  habe.  Denn  auch 
an  den  anderen  Stellen  sind  elastische  Fasern  ausserordentlich  reichlich. 
In  Wirklichkeit  sind  auch  durcfiaus  nicht  nur  die  Conjunctiva  tarsi  und 
der  Liwbus  erkrankt,  sondern  die  ganze  Conjunctiva  verändert  sich;  die  cha- 
rakteristische Sklerose  des  subepithelialen  Gewebes  findet  sich  attcÄ  an 
der  UebergangsfcUte,  nur  ist  das  klinisch  wenig  bemerkbar.  Die  elektischen 
Fasern  beteiligen  sich  tatsächlich  nur  wenig  an  der  Bildung^der  Proliferationen. 
X>ie8e  bestehen  vielmehr  zum  gross ten  Teil  aus  kollagenem  Bindegewebe, 
das  an  seinen  charakteristischen  Reaktionen,  selbst  in  ganz  jungen  Pro- 
liferationen, kenntlich  ist. 

Die  Tatsache,  dass  die  elastischen  Fevern  sich  bei  den  meisten  palpe- 
bralen Proliferationen  nicht  weiter  verfolgen  letssen,  ist  vielmehr  ein  Beweis 
dafür,  dass  die  Matrix  des  Prozesses  nicht  im  epitarsalen  Gewebe  zu  suchen  ist. 

Im  regressiven  Stadium  vollzieht  sich  eine  Degeneration  der  Plasma- 
zelleny  während  die  MastzeUen  sich  vermehren  und  die  hyaline  Degeneration 
des  Bindegewebes  zuninmit.  Doch  kann  man  auch  bei  ein  und  demselben 
Fall  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen  verschiedene  Stadien  beobachten; 
die  hyaline  Bindegewebsdegeneration  kann  schon  früh  eintreten  und  spricht 
nicht  unbedingt  für  ein  weiter  fortgeschrittenes  Stadium. 

Die  so  charakteristische  diffuse  milchweisse  Verfärbung  beruht  haupt- 
sächlich auf  einer  hyalinen  Verdickung  der  subepithelialen  Lage  des  kon- 
junktivalen  Gewebes.  Msm  kann  das  schon  klinisch  in  vielen  Fällen  mit 
der  binokularen  Zei««schen  Lupe  beobachten  (Vortr.  empfiehlt  die  Unter- 
suchung mit  der  Binokularlupe  überhaupt  auch  für  das  klinische  Studium 
der  Bindehauterkrankungen).  Eine  Proliferation  des  Epithels  kann  jedoch 
an  der  diffusen  Milchfärbung  mitbeteiligt  sein.  Weissliche  Streifen  in 
der  Bindehaut  der  Lider  können  auch  durch  leistenförmige  Epithelver- 
dickungen hervorgerufen  sein. 

Eine  Restitutio  ad  integrum  im  vollen  Sinne  des  Wortes  tritt  nach 
Abheilung  des  Früh  Jahrskatarrhs  nicht  ein.  Mit  der  Binokularlupe  sieht 
man  subepitheliale  Veränderungen  auch  in  den  Fällen,  wo  nach  Jahren 
Iclinisch  alles  ausgeheilt  zu  sein  scheint.  Dass  eine  stärkere  Narbenbildung 
zurückbleiben  kann,  ist  dagegen  bisher  nicht  bewiesen. 

Das  mikroskopische  Bild  des  Frühjahrskatarrhs,  das  einer  chronischen 
^Entzündung   entspricht,    ähnelt   dem    Rhinosklerom,    ebenso   in   mancher 
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Beziehung  der  Mycosis  fungoides.  Es  ist  nicht  richtig,  eine  Analogie 
zwischen  infektiösen  Prozessen  und  dem  Frühjahrskatarrh  zu  leugnen. 
Nach  dem  mikroskopischen  Bilde  könnte  eine  parfuüdre  Aetiologie  des 
Frühjahrskatarrhs  sehr  wohl  möglich  sein.  Andererseits  darf  man  nicht 
sagen,  es  müsse  nach  dem  histologischen  Büd  ein  parasitärer  Prozess  sein. 
Es  könnte  ja  vielleicht  auch  nur  der  Einflu&s  des  Lichts  oder  irgend  eine 
andere  Einwirkung  ähnliche  Veränderungen  hervorrufen  (vergl.  die  Der- 
matosen durch  X-Strahlen  etc.).  In  den  Proliferationen  finden  sich 
häufig,  aber  nicht  konstant,  grosse  Mengen  von  eosinophilen  Zeüen,  Eine 
allgemeine  Bluteosinophilie  ist  viel  seltener  und  deshalb  nicht  unbedingt 
Voraussetzung  für  die  Entwicklung  der  lokalen  Ek>sinophilie.  Das  Kon- 
junktivcdsekret,  wenn  es  vorhanden  ist,  ist  auffallend  reich  an  eosinophilen 
Zellen;  selbst  in  Fällen,  wo  die  Zahl  derselben  im  mikroskopischen  Bilde 
nicht  gross  war.  Da  sonst  das  Sekret  derKonjunktiva  (ausser  bei  Pemphigus, 
parasitären  Entzündungen  infolge  von  Wespenstichen  etc.,  konjunktivalen 
Kankroiden  etc.)  nach  den  Beobachtungen  Mayons  und  des  Vortragenden 
diese  Eosinophilie  nicht  zeigt,  so  haben  wir  darin  vielleicht  ein  wichtiges 
Differentialdiagnostikum.  Es  würde  zu  untersuchen  sein,  ob  diese  Er- 
scheinung konstant  ist. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  zu  berücksichtigen,  dass 
gutartige  TuberktUome  der  Conjunctiva  btUbi,  besonders  des  Limbus,  gelegent- 
lich ein  ähnliches  BUd  liefern  können  wie  der  Frühjahrskatarrh. 

Die  bakteriologischen  Untersuchungen  sind  bisher  ergebnislos  ver- 
laufen; ebenso  halten  die  Experimente,  welche  die  ätiologische  Bedeutung 
pathogener  Hefen  nachweisen  sollten,  einer  Kritik  nicht  stand. 

Häufiger,  als  man  bisher  annahm,  finden  sich  beim  Frühjahrskatarrh 
BliUveränd&rungen,  Man  darf  hierbei  nicht  nur  auf  die  absolute  Vermehrung 
der  weissen  Blutkörperchen  cbchten,  die  nicht  immer  ausgesprochen  ist, 
sondern  auch  auf  das  relative  Verhältnis  der  verschiedenen  Leukozyten- 
formen zueinander.     Besonders  häufig  ist  eine  Lymphozytose. 

Vortr.  in  Verbindung  mit  dem  Hämatologen  Schleip  hat  sie  in  allen 
floriden  Fällen  regelmässig  nachweisen  können.  Ob  dies  konstant  der 
Fall  ist,  bedarf  weiterer  Untersuchung. 

Es  ist  bisher  nicht  zulässig,  dieser  Tatsache  eine  sichere  ätiologische 
Bedeutung  zuzuschreiben.  Die  Lymphozytose  kann  ein  Symptom  ver- 
schiedener Alterationen  der  Lymphdrüsen  sein.  Da  aber  die  Frage  nach 
dem  Wesen  der  individuellen  Disposition  von  grosser  Bedeutimg  ist,  so 
wird  man  in  Zukunft  dieser  Frage  näher  treten  müssen.  Jedenfalls  muss 
auch  die  Therapie  hierauf  Rücksicht  nehmen. 

Unter  dem  Okklusivverband,  mitunter  auch  unter  einfachem  Licht- 
abschluss,  nehmen  nach  den  Erfahrungen  von  Kretbich^  Dimmer  u.  A. 
die  Proliferationen  in  manchen  Fällen  in  auffälliger  Weise  ab  oder  schwinden 
sogar  ganz.  Damit  ist  aber  noch  nicht  gesagt,  dass  man  den  Frühjahrs- 
katarrh  überhaupt  als  eine  „Lichtkrankheit"  ansehen  darf,  d.  h.  als  eine 
durch  das  Licht,  vor  allem  die  ultravioletten  Strahlen  hervorgerufene 
Erkrankung.  Denn  es  gibt  Fälle,  welche  auf  die  Okklusivtherapie  nicht 
oder  nur  wenig  reagieren,  ferner  solche,  welche  beginnen  und  rezidivieren, 
oline  dass  man  irgend  welche  Beziehungen  zum  Sonnenlicht  feststellen 
könnte,  andererseits  ruft  im  Winter  in  den  Alpen  die  enorme  Menge  des 
vom    Schnee   reflektierten   Lichtes   im   allgemeinen   kein    Rezidiv   hervor. 

Vielleicht  löst  in  denjenigen  Fällen,  wo  Okklusion  heuend  wirkt  — 
es  scheinen  das  die  ersten  Anfälle  und  die  leichteren  Formen  zu  sein  — 
das  Licht  nur  die  Krankheit  aus,  deren  eigentliche  Ursache  aber  vielleicht 
eine  ganz  andere  ist.  Über  alle  diese  Fragen  müssen  weitere  Untersuchungen 
angestellt  werden. 

Ein  direkter  Zusammenhang  zwischen  dem  Frühjahrskatarrh  und 
den  Sommerdermatosen  ist  noch  nicht  sicher  nachgewiesen.  Nur  selten 
treten  beide  zusajnmen  auf,  und  in  den  seltenen  Fällen,  wo  es  beobachtet 
wird,  ist  es  vielleicht  nur  ein  zufälliges  Zusammentreffen. 

Eine  ätiologische  Analogie  mit  dem  Heufieber  ist  unwahrscheinlich. 
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V.  Diskussion  über  die  in  der  Vormittagssitzung  erstatteten  Referate 
von  Peiers-Rostock,  ScOUer-hQvpTig^  Zacfe-Leipzig  und   F,  «Se^n^s-Dresden. 

Logetschnikow-'i/Losk.wi  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Blennorrhoea 
neonatorum  et  adultorum  ein  von  Wolfring  geübtes  Verfahren,  die  Massage 
der  Lidbindehaut  mit  8  proz.  gelber  QuecksUbersalbe,  namentlich  im 
Initialsteulium.  Dabei  lässt  man  die  2 — 3  Minuten  stark  geriebene  Sehleim- 
haut stark  bluten,  nach  3 — 4  Tagen  kann  man  dann  Lapis  mitigat.  oder 
Argent.-Lösimg  anwenden.  Eisumschläge  sind  zu  verwerfen.  Er  macht 
keinen  Okklusiwerband  des  gesunden  Auges.  Pyoktanin  in  0,001  proz. 
Losung  hat  sich  bewährt.  Gegen  Frühjahrskatarrh  verwendet  er  mit 
gutem  Erfolg  10 — 20  proz.   Dermatolsalbe. 

2kimÄo/er-Leipzig:  Sein  Grundsatz  bei  der  Behandlung  der  Blennor- 
rhoe der  Neugeborenen  ist  möglichst  sorgfältige  Pflege  \md  Ernährung 
und  möghchste  Abhaltung  aller  Schädlichkeiten  von  Seiten  des  Arztes 
durch  Instrumente  etc.  und  von  Seiten  der  Angehörigen  durch  Volksmittel ; 
es  werden  nur  alle  zwei  Stiuiden  mit  einer  Undine  Spülungen  mit  lauer  Bor- 
lösung gemacht.  Mit  dieser  Behandlung  wurden  seit  1882  ca.  300  Kinder 
ohne  Komplikationen  geheilt,  ebenso  17  Erwfikchsene,  die  alle  Gonorrhoe 
hatten.  Argentum  nützt  nur  prophyletktisch,  nach  Ausbruch  der  Krankheit 
schadet  es  ungemein,  im  ersten  Stculium  auch  in  schwächster  Lösung, 
im  zweiten  Stadium  nützt  es  nichts  und  kann  auch  schaden.  Ohne  Argentum 
ist  die  Krankheitsdauer  fast  immer  kürzer. 

Kreidet  hält  Frühjahrskatarrh  für  einen  Effekt  des  Sonnenlichtes, 
er  hat  ihn  zuerst  gesehen  bei  einem  Fall  von  Sommer-Prurigo,  der  im  Dunkel - 
raimi  abheilte,  femer  bei  einem  Fall  von  Hidroa  vaccin. 

jPfowcÄer-Tübingen  demonstriert  Präparate  von  einer  Streptokokken- 
Konjunktivitis  bei  einem  Neugeborenen.  Das  Bild  war  das  einer  aus- 
gesprochenen Blennorrhoe.  Li  dem  massig  starken  eitrigen  Sekret  fanden 
sich  Streptokokken,  auch  kulturell,  ebenso  wie  in  dem  Lochialsekret  der 
Mutter,  die  12  Stunden  nach  dem  Partus  an  schwerer  Sepsis  erkrankte. 
Die  Mutter  genas  auf  Serumbehandlung,  das  Kind  starb  am  fünften  Tage, 
i  ein  Blut  wurde  stenl  gefunden.  Es  handelt  sich  demnach  zweifellos  um 
eine  ektogene  Infektion.  Das  anatomische  Bild  entspricht  dem  kürzlich 
von  Schridde  bei  Gonokokken-Blennorrhoe  beschriebenen.  Auch  hier 
wurden  die  Kokken  zwischen  den  Epithelzellen  durchkriechend  gefunden. 

Peters  macht  Mitteüungen  über  die  Zusammensetzung  der  von  ihm 
verwandten  Ichthyolsalbe. 

Elschnig  vermisst  in  dem  Referat  zwei  Formen  von  chronischer 
Konjunktivitis:  die  traumatische  Form  durch  Insuffizienz  der  Lider  oder 
abnorme  Kleinheit  des  Bulbus,  so  dass  es  zum  Abstehen  der  Lider  kommt. 
Die  Heüung  geschieht  durch  Verband  in  der  Ncu^ht.  Bei  traumatischer 
Konjunktivitis  in  Spinnereien  und  Zementfabriken  leisten  prophylaktische 
ölenciulsionen — etwa  1  g  Oel  auf  20  g  Wasser — gut  geschüttelt,  gute  Dienste. 

2.  Die  Konjunktivitis  durch  Erkrankung  der  Mei&of?tschen  Drüsen, 
bei  der  sich  eitriges  Sekret  auf  Druck  aus  diesen  entleert.  Für  diese  eignet 
sich  besonders  die  Massage  mit  einem  glatten  Glcustabe. 

Bei  der  Aetiologie  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  spielt  das  Trauma 
eine  grosse  Rolle,  durch  Waschen  seitens  des  Pflegepersonals  etc.  entstehen 
oft  schwere  Entzündungen. 

GtUmann  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  Korrektion  auch  der  kleinsten 
Refraktionsfehler  bis  zu  0,25  D.  hin.  Bei  den  chronischen  Katarrhen, 
die  lange  mit  Adstringentien  behandelt  sind,  führt  oft  das  Weglassen  aller 
und  jeder  Therapie  auch  allein  zum  Ziel. 

Best  hat  fVühjahrskatarrh  bei  zwei  Kindern  gesehen,  die  auffallend 
viel    Sommersprossen  hatten. 

Axenfeld  fflaubt  nicht,  dass  es  erlaubt  ist,  dabei  schon  an  eine  Mani- 
festation derselben  Schädlichkeit  am  Auge  zu  denken.  Das  Vorkommen 
der  Sommerdermatosen  bei  den  doch  vielen  hundert  Fällen  von  Frühjahrs- 
katarrh  ist  so  enorm  selten  gewesen,  dass  eine  Koinzidenz  fernliegt.  Die 
ganze  Literatur  befindet  sich  in  seiner  eben  erscheinenden  Bearbeitung. 
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VI.  Be^-Dreeden:    1.  Ektropium- Operation. 

In  einem  Falle  von  Blepharitisektropion  des  unteren  Lides,  in  dem 
die  Operation  von  Szymanowski  in  Kombination  mit  dreieckigem  Ausschnitt 
am  Tarsus  und  Konjunktiva  bereits  vorgenommen  war,  wurde  durch  eine 
keilförmige  Lappenbildung  an  der  Wangeimaut  der  verbliebene  Ektropionrest 
korrigiert.  In  bezug  auf  die  genaue  Schnittführung  muss  auf  die  aus- 
führliche Veröffentlichimg  in  den  Klin.  Monatsbl.  verwiesen  werden.  Bei 
Narbenektropion  empfiehlt  Vortr.  Transplantation  ungestielter  Lappen, 
da  Thierschsche  Läppchen  später  so  stark  schrumpfen,  dass  der  Dauererfolg 
fast  Null  ist. 

2.  Demonstration  mikroskopiseher  Präparate  von  Mikrophthalmus. 

Bei  einer  menschlichen  Missgeburt  fand  ich  doppelsei tgen  Mikro- 
phthalmus, mangelhafte  Anlage  von  Iris  und  Corpus  ciliare,  zahlreiche 
Rosetten  in  der  Netzhaut,  Fehlen  beider  Optici  und  andere  Fehler.  Die 
vorgezeigten  Präparate  geben  interessante  Aufschlüsse  zur  Glaskörper- 
genese und  zur  Entstehung  von  extrabulbärenNetzhautcysten  mit  Inversion. 

VII.  Seefelder-Leipzig:  Ueber  die  Verbreitung  des  Hornhautastig- 
matismus in  der  Armee. 

Nach  Konstatienmg  der  Tatsache,  dass  das  Vorhandensein  von 
Astigmatismus  für  sich  allein  die  Tauglichkeit  für  den  Militärdienst  nicht 
aufliebt,  entwirft  der  Vortr.  an  der  Hand  von  Tabellen  ein  Bild  von  der 
Häufigkeit,  Art  und  Höhe  des  Astigmatismus  bei  den  Mannschaften  der 
Garnison  Leipzig.  Es  ist  daraus  zu  ersehen,  dass  der  Astigmatismus  an 
sich  zwar  häufig,  aber  in  seinen  höchsten  Grellen  (<  4,0  D.)  selten  ange- 
troffen wird. 

Sodann  wird  die  Frage  erörtert,  ob  jeder  Astigmatismus  korrigiert 
werden  soll  und  in  Berücksichtigung  der  Erfahrung,  dass  eine  Sehschärfe 
von  ^/g — •/«den  gewöhnlichen  Anforderungen  zu  genügen  pflegt,  für  zulässig 
erachtet,  bei  dieser  Sehschärfe  zunächst  die  ersten  Schiessresultate  abzu- 
warten.     Im  übrigen  ist  stets  individuell  zu  verfahren. 

Eine  zu  Vergleichszwecken  angestellte  Massenuntersuchung  von 
Mannschaften  ergab  verhältnismässig  häufig  Astigmatismus  (9,06  pCt.) 
und  perv.  Astigmatismus  (6,36  pCt.).  Die  unkorrigierte  Sehschärfe  dieser 
Grupx^e  wurde  jedoch  fast  durhgehends  genügend  imd  vielfach  sogar  recht 
gut  gefunden. 

Aus  diesem  Umstände,  sowie  aus  der  Tatsache,  dass  die  astigmatische 
Hornhaut,  sowie  der  perv.  Astigmatismus  bei  seinem  Myopenmaterial 
seltener  —  und  zwar  nur  in  11,3  pCt.  —  vorkommen,  schliesst  der  Vortr., 
dass  diese  Astigmatismus-Form  für  sein  Material  keine  nennenswerte  Rolle 
bei  der  Genese  der  Myopie  spielen  könne. 

Er  ist  überhaupt  der  Ansicht,  dass  auch  für  die  in  der  Schule  an 
das  Auge  gestellten  Anforderungen  eine  S.  von  •/, — •/,  im  allgemeinen 
genügt,  und  hält  SiegrUU  Forderung,  stets  zu  korrigieren,  wenn  ohne 
Zyl.- Gläser  S.  ■<  1,0  in  dieser  allgemeinen  Fassung  für  etwas  zu  weit  ge- 
gangen. Man  kann  bei  der  erwähnten  S.  zunächst  ohne  Risiko  abwarten, 
die  S.  kontrollieren  und,  wenn  nötig,  immer  noch  rechtzeitig  korrigieren. 
Vortr.  eriimert  dabei  namentlich  an  die  Tatsache,  dass  bei  Soldaten  ge- 
legentUch  späterer  Untersuchungen  manchmal  eine  viel  bessere  S.  gefunden 
wird,  als  bei  der  Einstellung,  das  gleiche  kann  bei  Kinden  der  Fall  sein. 

Im  übrigen  bestätigen  seine  Untersuchungen  die  von  Siegrist  zuerst 
nachgewiesene  Tatsache  einer  grösseren  Häufigkeit  der  pathologischen 
Astigmatismusformen  bei  Myopie  im  Vergleich  zu  einem  allgemeinen 
Menschenmaterial,  und  wird  den  Forderungen  Siegrists  —  obUgatorische 
Augenuntersuchung  der  neueintretenden  Schulkinder  und  rechtzeitige  Be- 
seitigung aller  sahschwächenden  Ursachen  —  im  Prinzip  zugestimmt. 

VII.  von  .  P;ti(^A;-Dresden:  1.  Jodkalium  und  Linsenepithel,  daiu 
Demonstration  mikroskopiseher  Präparate. 

von  Pflugk-T>Tesden  berichtet  über  seine  Studien  an  Naphthahn- 
kaninchen  zur  Prüfung  der  von  Badal,  Verderau  u.  A.  empfohlenen  Jod- 
kalium-Behandlung der  beginnenden  Katarakte.  An  der  Kamnchenlinse 
nehmen  nach  v.  Pflugk  die  über  der  vorderen  Linsennaht  hegenden  Epithel- 
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Zellen  der  Linaenkapsel  eine  gesonderte  Stellung  ein,  sie  sind  wesenlieh 
schwerer  als  alle  übrigen  Linsenepithelzellen  im  Zusammenhang  mit  der 
Kapsel  von  den  Linsenfasern  abzuziehen,  die  Zellen  sind  breiter,  die  Zell- 
kerne liegen  in  grösserem  Abstand  voneinander.  Die  Naphthalinwirkung 
schädigt  in  erster  Linie  die  in  dieser  Reihe  liegenden  Epithel zellen.  Zwei 
Stunden  nach  der  Verabreichung  von  1  g  Naphthalin  in  Emulsion  zeigen 
diese  Zellen  in  der  ganzen  Linie  starke  Veränderungen.  Durch  Einspritzung 
von  schwacher  (lOproz.  bis  Vioproz.)  Jodkalilösimg  unter  die  Bindehaut 
der  Naphthalintiere  ist  es  möglich,  die  Veränderung  der  Epithehen  nicht 
nur  dieser  Linie,  sondern  in  der  ganzen,  etwa  der  Pupille  entsprechenden 
Zone,  später  auf  der  ganzen  Linsenkapsel  derartig  zu  beeinflussen,  dass 
ihr  Untergang  (Schrumpfung,  Quellimg,  Ausbrechen  von  der  Unterlage 
auf  der  Kapsel)  um  mehrere  Stunden  hinausgeschoben  wird. 

An  der  der  Linsennaht  entsprechenden  Epithellinie  lässt  sich  durch 
die  Reaktion  mit  Pallculiumammoniumchlorür  nachweisen,  dass  dort  der 
erste  und  intensivste  Eintritt  des  im  Kamraerwasser  suspendierten  Jodkali 
stattfindet.  Da  die  in  der  Umgebung  dieser  Linsennaht  befindlichen  Epi- 
thelien  keine  Jodkali -Reaktion  geben,  so  folgert  von  Pflugky  dass  ebenso 
wie  die  Naphthalinderivate,  so  auch  die  Jodkalilösung  an  der  Stelle  der 
Linsennaht  direkt  durch  die  Kapsel  in  die  Linse  eintritt. 

2.  Ueber  öUge   KoUyrien. 

V.  Pflugk  bespricht  kurz  die  Vorzüge  der  von  Panas  und  Scrini 
zuerst  empfohlenen  öligen  KoUyrien  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass 
einwandfreie  Alkaloidöle  auf  seine  Anregung  von  der  Dresdner  chemischen 
Fabrik  von  Heyden  dargestellt  werden.  Er  berichtet  sodann  über  ein  von  ihm 
&n  einer  grossen  Versuchsreihe  erprobtes,  neueinzuführendes  Oel  die  Lösimg 
der  ^coinbase  inx  Oleum  arachidis,  das  1  proz.  Acoinöl,  welches  die  Vorzüge 
des  Acoins  mit  den  bekannten  Vorzügen  der  öligen  Lösungen  vereinigt. 
Das  in  hervorragendem  Masse  als  Analgeticum  wirkende  Acoinöl  ist  in  der 
Verwendung  völlig  reizlos  im  Gegensatz  zu  den  (auch  den  korrekt  bereiteten) 
wässrigen  Lösungen,  welche  starkes  Brennen  verursachen.  Angezeigt  ist 
die  Verordnung  des  Acoinöls  bei  Iritis,  Herpes  corneae,  nach  Aetzungen 
mit  Lapis,  Cupr.  sulf.,  nach  Dionineinblasungen,  kurz,  allen  schmerzenden 
Augenaffektionen. 

Acoinöl  kann  wie  die  anderen  von  der  Firma  hergestellten  Oele,  Eserinöl, 
Pilocarpinöl,  Kokainöl,  durch  jede  Apotheke  bezogen  werden. 

IV.  Sitzung  am  Mittwoch,   den   18.    September,   vormittags, 

Vorsitzender :    He««- Würzburg. 

Erster  Teil. 

FUiächer-Tühingen:  Demonstration  von  Präparaten  eines  Falles  von 
Pseudogliom. 

Es  handelt  sich  um  einen  wegen  Pseudogliom  bei  einem  1  ^  jährigen 
Kinde  enukleierten  Bulbus;  von  der  PapUle  zieht  zur  Hinterfläche  der 
Linse  ein  im  hinteren  Teil  noch  Blut  führender,  bindegewebiger  Rest  der 
Arteria  hyaloidea.  Dabei  besteht  eine  membranförmige,  die  ganze  Pupille 
überziehende  Membrana  pupillsuris  perseverans. 

Hermann  Beciker-Dresden:  Ein  Fall  von  wahrem  und  von  falschem 
Gliom  der  Netzhaut. 

Vortr.  weist  darauf  hin,  dass  es  Fälle  gibt,  in  denen  die  absolut  sichere 
klinische  Differentialdiagnose  zwischen  wahrem  und  falschem  Gliom 
unmöglich  sein  kann.  Das  wahre  Gliom  fand  sich  bei  einem  3^2  jährigen 
Knaben  als  kleiner,  intensiv  grauweisser  Tumor  in  der  Gegend  der  Ora 
serrata.  Mikroskopisch  war  es  ein  aus  der  inneren  Kömerschicht  hervor- 
gegangenes Gtiom  mit  endophytem  Wachstum.  Der  Elnabe  ist  bis  jetzt 
gesund  geblieben.  Das  falsche  Gliom  fand  sich  im  zweiten  Stadium  mit 
L>rucksteigening  bei  einem  2^4  Jahre  alten  Knaben,  der  kurz  vorher  an 
Empyem  operiert  worden  war.  Es  soll  Kegenbogenhautentzündung  be- 
standen haben.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  d£tss  Iris  und  Linse 
der  Cornea  f€»t  anlagen.    *  Hinter  der  Linse  eine  dichte  Schwarte,  mit  der 
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die  Retina  vollständig  verwachsen  ist.  In  diesem  Falle  wurde  das  GÜoma 
retinae  verum  im  zweiten  Stadium  durch  die  vaskularisierte  bindegewebige 
Schwartenbildung  hinter  der  Linse  bei  gleichzeitiger  Amotio  retinae  vor- 
getäuscht. 

Schliesslich  demonstriert  Becker  noch  Präparate  von  einem  pig- 
mentierten Angiosarkom  der   Chorioidea. 

Zweiter    Teüy   gemeinaam  mü   Abteilung   21:    Neurologie  und   Psychiatrie. 
Vorsitzender:  He«*- Würzburg. 

I.  C7^;io//-Breslau:    Augensymptome    bei    Himsinus-Thrombose. 

Uhthoff  gibt  in  dem  vorliegenden  Referat  eine  Zusammenstellung 
der  Augensymptome  bei  den  verschiedenen  Formen  der  Himsinus-Throm- 
bösen.  Eine  solche  systematische  Uebersicht  ist  bisher  nicht  gegeben  worden. 

Die  Sinusthrombose  mit  ihren  Augensymptomen  wird  in  3  ver- 
schiedene Gruppen  eingeteilt  und  nacheinander  besprochen:  1.  Die  primäre 
marantische  Sinusthrombose»  2.  die  septische  Form  mit  Ausschluss  der 
otogenen  und  der  traumatischen,  3.  die  otogene  Thrombose  des  Himsinus. 
Diese  Gregenüberstellung  der  verschiedenen  Formen  ergibt  auch  in  Bezug 
aiif  die  vorkommenden  Augensymptome  ein  sehr  verschiedenes  Verhalten, 
was  in  erster  Linie  durch  die  besondere  Lokalisation  der  thrombotischen 
Vorgänge  und  deren  anatomisches  Verhalten  bedingt  wird. 

Die  primäre  marantische  Sinusthrombose  befällt  in  erster  Linie  die 
unpaaren  Himsinus,  vor  allem  den  Sinus  longitudinalis,  Sinus  rectus,  Vena 
magna  Galeni,  sie  ist  in  der  Regel  nicht  septisch.  Sie  beträgt  ca.  15  pCt. 
des  von  Uhthoff  zusammengestellten  Materials  über  Sinusthrombose  über- 
haupt. 

Eigentliche  Sehstörungen  und  Veränderungen  des  Augenhinter- 
^undes  sind  verhältnismässig  selten  bei  dieser  Form  (in  ca.  16  pCt.),  (venöse 
Stauung  im  Augenhintergrund,  Neuritis  optica,  Stauungspapille).  Ganz 
vereinzelt  Hemianopsie. 

Erheblich  häufiger  schon  sind  Störungen  in  den  Augenbewegungen« 
und  hier  tritt  in  erster  Linie  die  konjugierte  Abweichiuig  der  Augen  (Devifttion 
conjugu^)  in  die  Erscheinimg,  offenbar  als  kortikales  Reizsymptom. 
Lähmungen  einzelner  Augenbewegungsnerven  und  Nystagmus  sind  selten. 
Ebenso  kommt  der  Exophthalmus  hier  selten  vor.  Auch  das  Verhalten 
der  Pupillen  bietet  wenig  charakteristische  Anhaltspimkte. 

Die  septische  phlebitische  Sinusthrombose  (mit  Ausnahme  der  otitischen 
und  traumatischen  (15  pCt. )  zeigt  schon  erheblich  häufiger  Augensymptome, 
worauf  ebenfalls  näher  eingegangen  wird.  Eine  metastatische  eitrige 
Ophthalmie  tritt  hier  gelegentlich  auf.  Auch  wenn  Thrombophlebitis 
der  Orbita  (Vena  ophthalmica)  vorliegt,  so  führt  dieselbe  doch  sonst  niemals 
zu  einer  eitrigen  Entzündtmg  des  Augapfels  selbst  durch  direkt«  Fort- 
pflanzung. 

Augenmuskellähmungen  wm-den  hier  in  ca.  22  pCt.  der  Fälle  gefunden. 

Am  häufigsten  zeigt  sich  bei  dieser  Form  der  septischen  Sinusthrombose 
der  Exophthalmus  auf  Grimdlage  von  Thrombophlebitis  im  Bereich  der 
Vena  ophthalmica  (ca.  72  pCt.)  U.  zeigt  Präparate  eines  solchen  Falles 
und   bespricht  die   näheren  anatomischen   Vorgänge   bei   diesem   Prozess. 

Die  otitische  Sinusthrombose  kommt  relativ  am  häufigsten  vor  (ca. 
60  pCt.)  imd  befällt  in  erster  Linie  den  Sinus  transversus  und  sigmoideus. 

Sehstörungen  und  ophthalmoskopische  Veränderungen  spielen  hier 
eine  grosse  diagnostische  und  prognostische  Rolle.  Die  Bedeutung  dieser 
Befunde  (Stauungspapille,  Neuritis  optica,  Opticus- Athrophie,  Hyperämie 
und  Stauung  im  Augenhintergrunde)  werden  näher  besprochen,  besonders 
auch  ihre  otiatrische  Bedeutung  für  eventuelle  operative  Eingriffe  u.  s.  w. 
Die  bei  weitem  meisten  Fälle  mit  positivem  ophthalmoskopischem  Befunde 
bieten  Komplikationen  mit  Meningitis,  Hirnabzess,  extraduralem  Abs- 
zess  u.  s.  w.  Die  genaueren  Daten  dieser  Verhältnisse  werden  näher  an- 
gegeben. 

Augenmv^keUähmüngen  fanden  sich  in  ca.  12  pCt.,  dieselben  sind  in 
ca.  %  der  Fälle  durch  eine  Mitbeteiligung  des  Sinus  cavernosus  resp.  dessen 
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Wandungen  bedingt.  Abducens-Lähmung  ist  hierbei  am  häufigsten.  De- 
viation conjugu^  selten. 

Nystagmus  deutet  häufig  im  Sinne  Jansens  auf  Mitbeteiligung  des 
Labyrinthes,  zum  Teil  auch  auf  cerebrale  Komplikationen. 

Eitrige  metasUxtische  Ophthalmie  kommt  hier  sehr  selten  vor.  U.  legt 
die  Abbildung  eines  solchen  seltenen  Falles  vor. 

Diskussion. 

Krueckmann  ist  mit  dem  Vortr.  der  Ansicht,  dass  eine  Wiederholung 
der  Operation  nur  auf  Grund  des  Fortbestehens  der  Papillenschwellimg 
nicht  angezeigt  ist,  und  fragt,  welche  Symptome  die  Indikation  für  einen 
neuen  Eingriff  abgeben. 

Saenger  fragt,  ob  die  Stauungspapille  der  Chlorotischen  auf  Sinus- 
thrombose zu  beziehen  sei.  Unter  Umständen  genüge  schon  einfache 
Hyperämie  des  Opticus  zur  Indikation  der  Operation. 

Frankl  von  Hochwart  nahm  in  einem  Fall  von  Chlorose  mit  später 
zurückgehenden  Cerebrals3nxiptomen  und  Neuritis  optica  eine  Sinus- 
thrombose an. 

Saenger  erwähnt  ebenfalls  einen  Fall  von  Chlorose  mit  später  ziurück- 
gehenden  steurken  Stauungspapillen  und  Exophthalmus,  den  er  für  Sinus- 
thrombose ansprach. 

Pick  fragt,  ob  der  Vortragende  dauernde  Veränderungen  an  der 
PapiUe  (Opticusatrophie)  gesehen  hat  nach  otitischer  Sinusthrombose; 
er  hat  einen  solchen  Fall  beobachtet.  Bei  einem  fraglichen  Typus  entschied 
der  Spiegelbefund:  Neuritis  optica  für  Sinusthrombose. 

Stood  berichtet  über  zwei  Fälle:  1.  Chlorose  mit  starken  Stauungs- 
erscheinungen, Exophthalmus,  bei  der  nach  stärkerer  Anstrengung  plötzlich 
Erblindung  eintrat  mit  Zunahme  des  Exophthalmus.  Er  erklärt  sich  ds& 
mit  Sinusthrombose.  2.  68  jähriger  Mann,  bei  dem  es  sich  um  eine  Throm- 
bose des  Sinus  cavernosus  mit  Fortsetzung  auf  die  Vena  central,  retinae 
handelt,  hervorgerufen  vermutlich  durch  eine  luetische  periostische  Affektion 
am  Sinus  cavernosus. 

Schüüer  erwähnt  Fälle  von  Kombination  von  Sehnervenerkrankung 
mit  Amenorrhoe,  wobei  durch  Röntgenstrahlen  ein  Hypophysistumor 
festgestellt  war. 

Uhthoff  (Schlusswort)  ist  bezüglich  des  Vorkommens  von  Stauungs- 
papille und  Sinusthrombose  bei  Chlorose  sehr  skeptisch  geworden.  Seine 
Zusanunenstellung  der  Literatur  dieses  Kapitels  hat  ihn  dazu  geführt, 
an  solchen  Fällen  zu  zweifeln.  Die  leichten  Veränderungen  an  der  Papille 
sind  mit  Vorsicht  aufzunehmen.  Bei  der  Stauungspapille  bei  Sinusthrombose 
sind  die  Sehstörungen  meist  gering.  Vielfach  kommt  es  nicht  zu  stärkeren 
Veränderungen  wegen  des  frühen  Todes.  Die  Veranlassung  eines  Hypo- 
physistumors  durch  Chlorose  erscheint  ihm  zweifelhaft. 

II.  BacA-Marburg  und  BumA:e-Freiburg:  Die  Pathologie  der  Pupille. 

Bach  erstattete  ein  kurzes  Referat  über  die  cUlgemeine  Pathologie 
der  Pupille.     Es  wurden  besprochen: 

1.  Die  Störungen  in  der  zentripetalen  und  zentrifugalen  Licht- 
verengerungshahn, 

2.  Die  Störungen  in  der  aktiven  und  passiven  'PupiWenerweiterungs- 
bahn. 

3.  Die  reflektorische   Pupillenstarre. 

4.  Einige  seltene  Pupillenanomalien:  paradoxe  Reaktion,  die  soge- 
nannten springenden  Pupillen  imd  der  Hippus  iridis. 

J?umibe-Freiburg  i.  B. :  Ueber  die  diagnostische  Bedeutung  der  Pupillen- 
symptome. 

In  demselben  Tempo,  in  dem  es  gelungen  ist,  die  Erkennung  der  Tabes 
und  der  ParcUyse  und  ihre  Unterscheidung  von  anderen  älmlichen  Zustands- 
bildem  vollkommener  zu  gestalten,  in  demselben  Tempo  hat  sich  die 
Ueberzeugung  Bahn  gebrochen,  dass  die  echte  reflektorische  Pupillenstarre 
so  gut  wie  ausschhesslich  bei  diesen  beiden  Krankheiten,  also  nur  bei  der 
Metasyphilis,  vorkonm[it.  ^Das  gilt  wenigstens  dann,  wenn  der  Begriff  der 
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isolierten  Lichtetarre  scharf  gefasst,  wenn  die  völlige  Intaktheit  der  Kon- 
vergenzreaktion in  jedem  Falle  verlangt  wird.  Eine  Ausnahme  von  dieser 
Regel  bilden  nur  die  seltenen  Fälle,  in  denen  bei  früher  syphilitisch  Infizierten 
das  Robertsonache  Zeichen  jahrelang  beobachtet  wurde,  ohne  dass  jemals 
andere  tabische  und  paralytische  Symptome  dazutraten.  Die  Franzosen 
folgern  daraus,  die  blosse  Syphilis  mache  Lichtstcure,  Moebius  dagegen 
diagnostiziert  in  allen  diesen  Fällen  schon  Tabes  und  Paralyse.  Eine  Ent- 
scheidung ist  wohl  solange  unmöglich,  als  wir  die  materiellen  Voraussetzungen 
der  reflektorischen  Starre  nicht  kennen. 

Nun  bieten  nicht  alle  Fälle  von  Tabes  oder  Paralyse  Pupillensymptome, 
in  allen  Statistiken  bleiben  15 — 20  pCt.  der  Fälle  übrig,  in  denen  keine 
reflektorische  Starre  bestanden  hat.  Man  hat  deshalb  versucht,  die 
Untersuchungsmethodik  zu  verbesem,  lun  auch  die  beginnende  reflek- 
torische Pupillenträgheit  zu  erkennen.  Zu  diesem  Zwecke  dient  das  Pupillo- 
meter  von  Schlesinger  und  femer  die  Methode  von  Weiler,  der  seine  „sekun- 
däre Lichtreaktion"  bei  96pCt.  seiner  Paralytiker  vermisste,  und  endlich 
die  von  dem  Referenten  eingeführte  Untersuchung  der  galvanischen  Reflex- 
erregbarkeit des  Auges.  Auch  diese  war  nur  bei  13  von  100  Paralytikern 
vorhanden.  | 

Wolff  und  Oaupp,  deren  Untersuchungen  dvirch  Reichard,  Kiniachi 
Naka  und  den  Referenten  im  wesentlichen  bestätigt  worden  sind,  haben 
festgestellt,  dass  nur  die  Fälle  von  Paralyse  die  reflektorische  Pupillen- 
starre  aufweisen,  bei  denen  anatomisch  Degenerationen  in  den  Hinter- 
strängen des  Rückenmarks  bestehen.  Die  theoretische  Bedeutung  dieser 
Tatsache  wird  jedoch  durch  die  gleichzeitige  Feststellung  wesentlich  ein- 
geschränkt, dass  sowohl  Hinterstrangsveränderungen  wie  Schädigungen 
des  Lichtreflexes  am  Ende  der  Pcuralyse  nur  ausserordentlich  selten  vermiast 
werden. 

Gegenüber  der  reflektorischen  Starre  treten  die  übrigen  Pupillen- 
symptome (absolute  Starre,  Ophthalmoplegia  interna)  an  B^eutung  hin- 
sichtlich der  Diagnose  der  Metcusyphilis  sehr  zurück;  wertvoll  ist  dagegen 
die  Miosis  und  die  Entrundung  der  Pupillen.  Ueber  die  Angaben  von 
Wilbrand  und  Sänger  und  von  Dupuy-LhUemps  über  die  Atrophie  des  Iris- 
stromas  bei  reflektorischer  Starre  ist  ein  endgültiges  Urteil  wohl  noch 
nicht  möglich. 

Unsere  Kenntnisse  über  die  Pupillensymptome  bei  der  senilen  Demenz, 
bei  der  arteriosklerotischen  Himerkrankung,  beim  chronischen  Alkoholismus 
luid  den  übrigen  organischen  Gehimleiden  haben  in  den  letzten  Jahren 
keine  wesentlichen   Fortschritte  gemcM^ht. 

Dagegen  konnte  in  den  letzten  Jahren  durch  den  Referenten,  dessen 
Untersuchungen  durch  Hübner  und  nut  einigen  Einschränkimgen  durch 
Weiler  bestätigt  worden  sind,  eine  Pupillenstörung  bei  der  Dementia  praecox 
festgestellt  werden,  also  bei  einer  Psychose,  die  heute  noch  als  funktionelle 
gilt,  als  deren  Ursache  wir  jedoch,  schon  der  Verblödung  wegen,  zu  der  sie 
häufig  führt,  organische  Gehirnveränderungen  voraussetzen  müssen.  In 
etwa  60pCt.  dieser  Fälle  (bei  enger  Umgrenzung  des  Begriffes  der  Dementia 
praecox)  fehlt  die  Erweiterung  der  Pupillen  auf  psychische  imd  sensible 
Reize.  Leider  verhält  sich  dieses  katatonische  Symptom  wie  viele  andere: 
bei  manchen  Fällen  von  Dementia  praecox  fehlt  es  dauernd  und  in  sehr 
vielen  Fällen  wird  es  im  Anfang  vermisst.  Die  Angaben  von  Blie  über 
echte  Pupillenstarre  in  einem  relativ  grossen  Prozentsatz  der  Fälle  von 
Dementia  praecox  können  sich  auf  unkomplizierte  Formen  dieser  ICrankheit 
schlechterdings  nicht  beziehen.  Wichtig  ist  dagegen  die  Beobachtung 
von  A.  Westphal,  der  im  katatonischen  Stupor  elliptisch  verzogene  und 
träge,  bezw.  gar  nicht  reagierende  Pupillen  vorübergehend  beobachtete. 
Dieser  Befund  erinnert  an  ähnliche  Pupillenstörungen  im  hysterischen 
Anfall,  wie  sie  zuerst  Karplus  und  A.  Westphal  beschrieben  haben.  An 
dem  Vorkommen  von  (absoluter)  Pupillenstarre  bei  der  Hysterie,  und  zwar 
sowohl  innerhalb  wie  ausserhalb  des  Paroxysmus,  kann  nach  den  zahlreichen 
imd  zuverlässigen  Befunden,  die  darüber  im  Laufe  der  letzten  Jahre  erhoben 
sind,  heute  nicht  mehr  gezweifelt  werden.    Die  Pupillen  sind  dabei  übrigens 
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gewöhnlich  entweder  maximal  eng  oder  maximal  weit;  im  ersteren  Falle 
handelt  es  sich  meist  um  gleichzeitigen  Konvergenzkrampf,  während  die 
Erklärung  weiter  und  starrer  Pupillen  bei  der  Hysterie  auch  heute  noch 
Schwierigkeiten  macht.  In  einem  Falle  konnte  der  Referent  durch  An- 
wendung von  Kokain  und  Homatropin  nachweisen,  dass  die  hysterische 
Pupillenstarre  nicht  auf  einem  Dilatatorkrampf ,  sondern  auf  einer  Herab- 
setzung des  Sphinktertonus  beruhte.  Weite  und  starre  Pupillen  hat  Dr. 
SchuUze  übrigens  auch  neuerdings  bei  blosser  Ohnmacht  beobachtet. 
In  letzter  Zeit  hat  man  Pupillensymptome  auch  lokaldiagnostJsch 
verwerten  wollen,  und  zwar  besonders  im  Anschluss  an  die  bekannten 
Hypothesen  von  B(ich  einerseits,  Rieger^  Wolff  und  Reichard  andererseits, 
nach  denen  Läsionen  der  Medulla  oblongata  bezw.  des  oberen  Halsmarkes 
Pupillenstarre  bewirken  sollten.  Eine  Kritik  des  bisher  darüber  ange- 
sanunelten  Tatsachenmaterials,  sowie  eine  in  Gemeinschaft  mit  W,  Trendelen- 
hurg  vorgenommene  Nachprüfung  der  Experimente  von  Bcich  und  Meyer 
haben  den  Referenten  dazu  geführt,  beide  Hypothesen  für  irrtümlich  zu 
halten.  Dagegen  haben  die  erwähnten  Versuche  von  W,  Trendelenburg 
und  Bumke  ergeben,  dass  das  Bild  der  Sympathicus-Parese  auch  durch 
Verletzungen  der  Medulla  oblongata  und  des  obersten. Halsmarkes  zustande 
kommen  kann,  eine  Beobachtung,  die  in  klinischen  Befunden  von  Kocher, 
V.  SirünvpeU  und  Eduard  Müller  ihr  Analogen  findet.  Im  übrisen  vermögen, 
wie  Axenfeld  gezeigt  hat,  Verletzungen  des  Schädels  und  selbst  solche  der 
Orbita  in  sehr  seltenen  Fällen  Pupillenstörungen  hervorzurufen,  die  aus- 
nahmsweise einmal  auch  dem  echten  Robertsonschen  Zeichen  sehr  ähnUch 
sehen  können. 

Diakuseion» 

Schwarz  zieht  die  Bezeichnung  „Reflextaubheit"  der  „amaurotischen 
Starre"  vor,  weil  man  dann  auch  von  „unvollständiger  Reflex taubheit" 
sprechen  kann.  Von  „hemianopischer  Pupillenstarre"  sollte  man  nur  bei 
Affektionen  hinter  dem  Chiasma  sprechen.  Er  zieht  den  Ausdruck  „all- 
gemeine Starre"  dem  der  „absoluten"  vor.  Von  Miosis  soll  man  nur 
sprechen,  wenn  die  Pupille  enger  ist  als  2  mm.  Er  hat  bei  Bach  die  „perverse 
Pupillenreaktion"  vermisst,  die  Erweiterung  bei  Konvergenz  und  Ver- 
engerung bei  Divergenz.  Vor  der  Diagnose  „spastische  Mydriasis"  muas 
die  „paralytische  Mydriasis"  sicher  ausgeschlossen  werden.  Die  Mydriasis 
bei  Hysterie  dürfte  meist  eine  spastische  sein. 

RaeMmann  hält  die  Beobachtung  der  Pupillen  während  des  Schlafes 
für  wichtig. 

Bielschowsky  schliesst  sich  Schwarz  an  in  dem  Wunsch  nach  Aenderung 
des  Ausdruckes  „absolute  Pupillenstarre".  Er  schlägt  vor,  zu  unter- 
scheiden: Lichtstarre,  Konvergenzstarre  und  allgemeine  oder  absolute 
Starre.  Bei  Mydriasis  und  Lichtstarre  —  Konvergenzreaktion  frei  —  ist 
die  Beobachtung  des  Lidschlussphänomens  wichtig.  Reaktion  auf  ver- 
schiedene Blickrichtungen,  wovon  Fälle  beobachtet  sind,  gehen  meist  mit 
stark  ausgebildetem  Lidschlussphänomen  Hand  in  Hand.  BeiOculomotorius- 
lähmungen  blieb  nach  der  vollständigen  HeUung  eine  einseitige  Störung 
der  Lichtreaktion  ztirück,  das  deutet  auf  eine  besondere  „Lichtwurzel" 
im  Oculomotorius. 

V,  FrarM-Hochwart  hat  die  perverse  Pupillenreaktion  öfters  sicher 
gesehen,  er  hält  sie  nicht  für  gar  so  selten  und  immer  für  ein  Zeichen 
von  Metalues. 

Pick  sah  bei  einem  Falle  von  Tumor  cerebri  die  am  Tage  dilatierten, 
absolut  starren  Pupillen  im  Schlaf  sich  st€urk  verengern. 

öutmann:  Lopke  hat  darauf  hingewiesen,  dass  die  Pupillen  sich  im 
Schlafe  verengern. 

Preiori  wendet  sich  gegen  den  Ausdruck  „starr",  starr  ist  nur  die 
Leichenpupille,  Die  Prüfung  durch  Verdecken  mit  der  Hand  hält  er  für 
schlecht  wegen  der  eintretenden  Konvergenz.  Bei  Einwirkung  von  Eserin 
nach  Atropin  hat  er  „Zwischenstadien"  beobachtet  und  hat  Zeitmessungen 
für  die  Akkonmiodation  gemacht. 

26* 
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Wolfrum  wendet  sich  gegen  die  Ansicht  von  Münch,  der  die  Stroma- 
zellen  für  muskuläre  Elemente  hält.  Es  fehlt  sowohl  die  charakteristische 
I^agerung,  wie  die  Längsfibrillierung,  die  sonst  bei  jeder  kontraktilen 
Substanz  zu  finden  ist. 

Heilbronner:  Es  muss  an  der  Forderung  des  ,, Kunstlichtes"  für  die 
Pupillenprüfimg  festgehalten  werden,  um  sich  vor  falscher  Beobachtung 
„träger  Reaktion"  zu  sichern,  besonders  bei  Alkoholeinfluss. 

Hess:  Bei  der  Pupillenprüfung  ist  auch  die  Adaptation  wichtig,  es 
ist  ein  Unterschied,  ob  man  einen  Nichtadaptierten  untersucht  oder  einen 
Adaptierten. 

Wicherkiewicz  hat  3 — 4  Fälle  perverser  Pupillenreaktion  gesehen. 

Krueckmann  betont  den  Wert  einer  Einheitlichkeit  der  Methoden. 

Schwarz:  „Paradoxe"  Pupillenreaktion  ist  Erweiterung  auf  Licht- 
einfall,  ,, perverse"  Erweiterung  bei  Konvergenz. 

Mingctzzini :  Bei  Typhus,  Malaria,  Pneumonie  und  einseitiger  Migräne 
kommt  Anisocorie  mit  Trägheit  einer  Pupille  vor. 

Bach  (Schlusswort),  Zur  Prüfung  der  Reaktion  auf  sensible  Reize 
wendet  er  Nadelstiche  in  die  Wangen-  und  Nasenhaut  an,  als  psychischer 
Reiz  genügt  ein  plötzliches  Geräusch. 

Bumke  (Schlusswort)  zieht  ebenfalls  die  Untersuchung  mit  künst- 
lichem Licht  vor.  Die  Pupillenstörungen  bei  der  Hysterie  sind  sicher 
nicht  organisch. 

III.  BieUchowsky  und  Steinert-l^ipTAgi  Die  Bedeutung  der  Störungen 
im  oculomotorischen  Apparat  für  die  Lokalisatlon  cerebraler  Herd'- 
erkrankungen. 

Bielschowsky :  Die  Lähmungen  einzelner  Augenmuskeln  sind  keine  selbst- 
Btändigen  Herdsymptome.  Sogar  die  Falle  von  alleiniger  Lähmung  exteriorer 
bezw.  interiorer  Oculom.-Ae6te  können  nicht  bloss  durch  Kern-,  sondern  auch 
durch  Stamm-  bezw.  Wurzelläsion  verursctcht  sein.  Dagegen  läast  sich 
mit  Sicherheit  entscheiden,  ob  eine  atipranukleäte  Erkrankung  vorli^. 
Diese  tritt  gewöhnlich  unter  dem  Bild  einer  assoziierten  —  an  beiden 
Auffen  in  gleichem  Sinne,  wenn  auch  nicht  inmier  in  ganz  gleichem  Masse 
vorhandenen  —  Störung  zutage.  Die  häufigste,  aber  lokalisatorisch 
wenig  verwertbare  Störung  ist  die  Deviation  conjugu6e.  Die  (assoz.) 
BlicUähmungen  können  durch  Herde  in  der  Rinde  (ausnahmsweise  und 
meist  vorübergehend),  innerhalb  der  Strecke  von  der  Rinde  zum  Kern- 
gebiet,  besonders  häufig  durch  Pons-  bezw.  Vierhügelläsionen  verursacht 
sein.  Wemicke  hat  zuerst  den  Typus  der  „Pseudo-Ophthahnoplegie" 
charakterisiert:  Unfähigkeit  zur  Bewegung  der  Augen  ncu;h  einer  be- 
stimmten Richtimg  bei  Erhaltung  der  „optischen  Reflexe**.  Eine  derartige 
Scheidung  der  Augenbewegungen,  soweit  sie  durch  Gesichtseindrücke  ver- 
anlasst werden,  ist  sehr  schwierig;  keinesfalls  geht  es  an,  für  die  so- 
genannten „optischen  Reflexe*'  eine  direkte  Bahn  zwischen  primären 
optischen  Zentren  und  Kernen  der  Augenmuskeln  anzunehmen.  Die  bei 
Hemisphären-  sowohl  als  bei  Pens-  und  Vierhügelherden  zu  beobachtende 
Erscheinung,  dass  die  zu  einer  beetinomten  Bewegung  unfähigen  Augen 
dieselbe  Bewegung  ausführen  können,  wenn  sie  einem  nach  der  bezüglichen 
Richtung  bewegten  Objekte  nachbHcken,  beruht  darauf,  dass  die  ge- 
schädigte Muskelgruppe  nur  auf  kleinste  —  von  parazentralen  Netzhaut- 
stellen ausgelöste  —  Impulse  reagiert,  dass  aber  durch  keinste  Innervations- 
zuwüchse,  die  immer  wieder  von  parazentralen  Netzhautstellen  hervor- 
gerufen werden,  schliesslich  eine  relativ  grosse  Qesammtleistung  aufgebracht 
wird.     (Analogie  mit  den  ungewöhnUchen  Fusionsbewegungen.) 

Ein  weiteres  Merkmal  der  supranukleären  Lähmung  ist  die  Erhaltung 
der  vestibulären  Reflexbewegung  der  Augen  bei  Aufhebung  der  willkürlichen 
Bewegung.  Mein  prüft  die  erstere  durch  passive  Drehung  des  Kopfes 
{A.  BieUchowaky)  oder  Körpers  (im  Drehstuhl  nach  Bdräny)  oder  durch 
Ausspritzen  der  Ohren  mit  kaltem  oder  heissem  Wasser  {Bdräny).  Ob  das 
Verhalten  der  optischen  und  vestibulären  Reflexe  dazu  verhilft,  die  Lage 
des  supranukleären  Herdes  genauer  zu  bestimmen,  als  es  jetzt  möglich  ist» 
werden  weitere  Beobachtungen  ergeben. 
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Manche  Autoren  sprechen  bei  Schilderung  der  Blicklähmungen  von 
einem  verschiedenen  Verhalten  der  einzelnen  betroffenen  Muskeln,  je  nach- 
dem ein  Auge  für  sich  allein  oder  zugleich  mit  dem  andern  geprüft  wird. 
In  vielen  Fällen  beruhen  diese  Angaben  wahrscheinlich  darauf,  dass  die 
bei  unocularer  Prüfung  auszulösende  Adduktionsbewegung  keinem  Seiten- 
wendungs-,  sondern  einem  Konvergenzimpulse  entspringt.  Andere  Fälle, 
in  denen  eine  derartige  Deutung  nicht  in  Frage  kommt,  sind  in  ihren 
Einzelheiten  bisher  nicht  erschöpfend  mitgeteilt.  Durch  das  Zusammen- 
arbeiten von  Neurologie  und  Ophthalmologie  ist  eine  wesentlich  bessere 
Ausnutzimg  des  Materials  in  topodiagnostischer  Hinsicht  erreichbar. 
Steinert-heipzig. 

Vortragender  betont  die  grosse  Bedeutung  einer  sicheren  Unter- 
scheidung supranukleärer  Störungen  von  solchen,  die  durch  Läsion  des 
peripheren  Neurons  bedingt  sind.  Eine  supranukleäre  Augemnuskel- 
lähmung  schädigt  stets  bestinmite  Mechanismen  oder  Synergismen,  während 
für  andere  Funktionen  die  betreffenden  Muskeln  normal  leistungsfähig 
sein  können.  Bei  bestimmten  Lokalisationen  des  Herds  kann  die  Inner- 
vationsbahn  nur  von  einem  der  Synergisten  abgetrennt  sein,  so  dass  dieser 
für  die  betreffende  Verrichtung  leistungsunfälug  geworden  ist,  während 
der  andere  sich  dabei  normal  verhält.  Nicht  das  Konjugierte,  sondern 
die  Lähmung  für  bestimmte  Funktionen  ist  das  Ausschlaggebende  für  die 
Diagnose  des  supranukleären  Sitzes  einer  Läsion. 

Zum  Nachweis,  dass  der  periphere  Apparat  intakt  ist,  prüft  man 
bei  Lähmungen  der  Intemi  als  Seitenwender  die  Konvergenzfunktion. 
Allgemein  anwendbar  ist  die  Prüfung  der  sogenannten  reflektorischen 
Allgenbewegungen  (Verfolgen  des  bewegten  Fixationsobjekts,  Augen- 
bewegungen auf  passive  Kopfdrehung  u.  a.).  Endlich  spielt  für  die 
Diagnose  supranukleärer  Läsion  der  Nachweis  absoluter  Gleichmässi^eit 
der  Beeinträchtigung  der  Synergisten,  der  Nachweis  des  ungestörten  Muskel - 
gleichgewichts,  in  manchen  Fällen  eine  grosse  Rolle. 

Das  Augenmuskelsymptom  der  Läsion  einer  Grosshimhemisphäre  ist 
die  Deviation  conjuguöe  des  Kopfes  und  der  Augen.  Ein  andres  kortikal 
zu  lokalisierendes  Symptom  ist  nicht  nachgewiesen.  Die  kortikale  Ptose 
ist  aus  der  topischen  Diagnostik  zu  streichen.  Bei  doppelseitigen  Hemi- 
sphärenherden,  die  den  okulomotorischen  Appcurat  in  Mitleidenschaft  ziehen, 
findet  sich  neben  der  seitlichen  Blicklähmung  Aufhebung  der  vertikalen 
Blickbewegungen,  wohl  auch  der  Konvergenz  und  Akkommodation,  das 
Bild,  das  die  Autoren  als  Cykloplegie  beschreiben. 

Die  pontine  einfache  seitliche  Blicklähmung  unterscheidet  sich  durch 
eine  Anzahl  wichtiger  Punkte  von  der  Deviation  conjuguöe  bei  Grosshirn- 
herden. Von  besonderer  topisch-diagnostischer  Bedeutung  ist  die  doppelte 
seitliche  Blicklähmung  ohne  vertikale  Blicklähmung,  ein  Bild,  das  bei 
Grosshimerkrankungen  nie  vorzukommen  scheint,  und  die  ebenfalls  aus- 
schliesslich dem  Pons  eigentümliche  seitliche  Blicklähmung  mit  ungleich- 
massiger  Beteihgung  der  Synergisten,  mag  sich  da«  nun  durch  elektive 
Schädigung  der  zu  den  beiden  Kernen  ziehenden  supranukleären  Faserung 
oder  durch  nukleare  Komplikation  erklären. 

Ausschliesslich  der  Dachregion  des  Vierhügelgebiets  kommt  dagegen 
die  vertikale  Blicklähmung  ohne  seitliche  Blicklälmiung  zu.  Sehr  oft  be- 
obachtet man  die  Komplikation  mit  nuklearer  oder  radikulärer  Parese 
einzelner  Vertikalmotoren,  entsprechend  der  engen  Nachbarschaft  der 
fraglichen  Gebilde.  Hier  ist  nun  die  Prüfung  der  reflektorischen  Augen- 
boweglichkeit  von  grösster  Bedeutung,  durch  die  allein  der  supranukleäre 
Anteil  am  Krankheitsbilde  sicher  nachgewiesen  werden  kann.  Dieser  An- 
teil aber  hat  allein  den  feist  pathognomonischen  topisch-diagnostischen  Wert. 
Bei  Kleinhimerkrankungen  kommen  Störungen  der  seitlichen  Blick- 
bevvegtmgen  vor,  durch  Druck  auf  den  Pons  sowohl  als  auch  wahrschein- 
lich durch  Ausfall  eines  direkten  Einflusses,  den  cerebellare  und  die  ihnen 
dicht  benachbarten  vestibulären  Apparate  auf  Kraft  und  Tonus  der  gleich- 
seitigen Seitenwender  zu  haben  scheinen. 
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Auf  die  topiflch-diagnoBtische  Bedeutung  peripherer  Lähmungen  kann 
nicht  mehr  näher  eingegangen  werden,  doch  wird  vor  einer  UeberBchätKung 
des  lokaldiagnoetischen  Wert«  besond.  der  wenig  ausgedehnten,  leichten  und 
gar  flüchtigen  Augenmuskellähmungen  gewarnt. 

DiakuMton, 

Schwarz:  Auch  bei  hysterischer  Blicklähmung  kommt  Festhalten  der 
Fixation  bei  passiver  Kopfdrehung  vor,  doch  fehlt  hierbei  die  falsche 
Lokalisation  im  Lähmungpgebiet. 

Kohnstamm  stellt  eine  eigene  Auffassung  auf  von  dem  Gang  der 
oortico-fu^len  Impulse  zu  der  konjugierten  Seitwärtswendung:  1.  Neuron: 
Cortex-Brückengrau;  2.  Neuron:  Brückengrau — Kleinhimrinde ;  3.  Neuron: 
Kleinhimrinde — DeiteraacherKem;  4.  Neuron:  i>eiter«scherKem — Abducens 
und  Ooulomotoriuskem. 

Mingazzini  möchte  doch  ein  kortikales  Zentrum  des  Levator  palpebrae, 
und  zwar  in  der  Nähe  des  hinteren  Endes  des  Sulcus  temp.  sup.»  annehmen. 

Uhthoff  glaubt,  dass  Steinert  die  isolierte  Blicklähmung  nach  oben 
und  unten  allzu  sicher  mit  einer  Vierhügelerkrankung  in  Verbindung  bringt. 

Bielechawaky  (Schlusswort)  ist  überzeugt,  dass  die  Innervationsbahn 
der  Seitenwender  über  die  Brücke  geht.  Es  gibt  cortico-fugale  Bahnen, 
die  nicht  mehr  benutzt  werden,  nicht  „eingeschliffen"  sind.  In  Fällen 
von  vertikaler  Blicklähmung  liess  sich  eine  absolut  gleichmässige  Lähmung 
der  Heber  feststellen,  erhalten  war  die  reflektorische  Beweglichkeit.  Das 
läset  sich  nur  mit  Annahme  einer  supranukleären  Läsion  erklären. 

Steinert  (Schlusswort)  kann  nach  genauem  Studium  der  Literatur 
nicht  an  eine  kortikale  Ptosis  glauben.  Er  ist  nicht  der  Ansicht,  dass  der 
Vierhügel  in  streng  anatomischem  Sinne  der  Sitz  sein  muss,  sondern  das 
Gebiet,  wenn  man  im  Gegensatz  zum  Hirnschenkel  von  Vierhügelgegend 
spricht. 

F.  Sitzung  am  Mittwoch,  den  18.  September,  nachmittags. 
Vorsitzender:  Peiers-Bonn. 

I.  RaeMmann-Weimar:  Die  Theorie  der  Licht-  und  Farbenempfindung 
auf  anatomisch-physikaUseher  Grundlage. 

Bei  den  wirbellosen  Tieren  sind  die  Sehzellen  mit  sehr  wenigen  Aus- 
nahmen dem  Lichte  zugekehrt,  bei  den  Vertebraten  stehen  sie  vom  Licht 
abgewendet.  Die  scheinbar  pareidoxe  Lagerung  der  Sehzellen  imd  Stäbchen 
im  Wirbeltierauge,  die  gegenüber  der  entgegengesetzten  Anordnung  der 
analogen  Endorgane  der  übrigen  Sinnesnerven  noch  besonders  ai^fäUt, 
wird  verständlich  durch  den  Nachweis,  dass  im  Wirbel tierauge  an  der 
planen  inneren  Grenzfläche  der  stark  lichtbrechenden  Aussengli^isubstanz 
eine  Reflexion  des  Lichtes  in  stehenden  Wellen  stattfindet,  durch  welche 
das  Licht  in  eine  Bewegungsrichtung  gebracht  wird,  welche  mit  der 
Richtung  übereinstimmt,  in  welcher  der  Lichtreiz  eeleitet  wird.  Durch 
die  Interferenz  der  reflektierten  Schwingungen  wurkt  jede  bestimmte 
Wellenlänge  an  immer  derselben  Stelle  des  Innengliedes  („stehende  Wellen") 
und  die  Farbenempfindung  kann  als  eine  Funktion  des  Ortes  der  Sehzelle 
betrachtet  werden.  De«  optische  Bild  in  der  Netzhaut  gleicht  dem  Bilde 
in  der  Emulsionsschicht  der  Lippmann-Photographie  in  natürlichen  Farben. 

Diskussion. 

Denneberg  fragt,  ob  eine  objektive  Darstellung  der  Interferenz- 
erscheinungen in  den  Zäpfchen  gelungen  ist,  was  Raehlmann  verneint,  es 
handelt  sich  nur  um  eine  Theorie. 

Bet?ie  fragt,  ob  der  Vortragende  den  protoplasmatischen  oder  den 
Teil  der  Stäbchen  für  den  lichtempfindlichen  hält. 

Rciehimann:  Zusanmienziehung  auf  Lichtreiz  zeigt  nur  der  proto- 
plasmatische Teil,  er  hält  deshalb  diesen  dafür. 

Hess  glaubt  den  Beweis  erbrcu^ht  zu  haben,  dass  das  Zapfenaussen- 
glied  der  Ort  der  primären  Reizung  ist.  Er  konnte  zeigen,  dass  bei  Tag- 
vögeln das  Spektnun  am  kiirzwelligen  Ende  hochgradig  verkürzt  ist.   Die 
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Zapfen   enthalten   zwischen  Innen-  und  Aussenglied  rote  und  gelbe  Oel- 
kugeln,  die  die  kurzwelligen  Strahlen  absorbieren. 

Baehlmann  hat  diese  Oelkugeln  auoh  untersucht;  er  glaubt  aber,  dass 
das  Licht  nur  bis  zu  ihnen  gelangt  und  von  da  zurückgeworfen  wird. 

n.  Fleiaeher-Tühmgön:  Ueber  Reste  des  Museulas  retractor  bulbi  beim 
Mensehen  mit  Demonstrationen. 

Der  Vortragende  hat  bei  einem  missbildeten  menschlichen  Neugeborenen 
neben  Mikrophthalmus  und  ausgedehnten  colobomatösen  Veränderungen 
des  Bulbus  einen  dem  Musculus  retractor  bulbi  der  Tiere  homologen 
Muskel  gefunden.  Derselbe  entspringt  in  der  Spitze  der  Orbita,  verläuft 
an  der  Unterseite  des  Sehnerven  nach  vorn  und  inseriert  an  der  Scheide 
des  Sehnerven.  Ausserdem  fand  sich  in  dem  dritten  Lid  ein  dem  Nick- 
hautknorpel entsprechendes  Knorpelplättchen  mit  einer  der  Harderschen 
Drüse  homologen  kleinen  Drüse.  Dieser«  Befund  veranletsste  F,^  bei 
Menschenrassen,  bei  denen  das  dritte  Lid  noch  knorpelig  gefunden  wurde^ 
auch  nach  Resten  des  Musculus  retractor  zu  fahnden.  Solche  Menschen- 
rassen sind  Neger  und  Japaner.  F.  konnte  zwei  Bastards,  wahrscheinlich 
Neger  und  Aethiopier,  untersuchen.  Der  Inhalt  der  Orbita  wurde  in 
Serienschnitte  zerlegt.  Bei  einem  derselben  fand  sich  weder  ein  dritter 
Lidknorpel  noch  Reste  des  Retractor.  Beim  andern  wurde  ein  sehr  schön 
ausgebildeter  derartiger  Knorpel  gefunden.  Als  Rest  des  Retractor  wurde 
ein  in  der  Spitze  der  Orbita  entspringender,  in  zwei  Bäuche  sich  spaltender 
kleiner  Muskel  gefunden,  der  sich  nach  kurzem  Verlauf  der  nach  dem 
Sehnerven  zu  gelegenen  Fläche  des  Musculus  rectus  superior  und  inferior 
anlegte.  Ausserdem  löst  sich  im  hinteren  Teil  der  Orbita  vom  Extemus 
ein  ähnliches  Muskelbündel  los  und  zieht  unter  dem  Sehnerven  zwischen 
den  Bäuchen  des  erstgenannten  Muskels  hindurch  nach  vorn,  um  sich 
dicht  hinter  dem  Ansatz  am  Bulbus  der  nach  dem  Bulbus  zu  gelegenen 
Fläche  des  Internus  anzulegen.  Auf  Grund  dieses  Befundes  spricht  F. 
die  Vermutimg  aus,  dass  bei  derartigen  Menschenrassen  Reste  des  Retreustor 
häufiger,  vielleicht  regelmässig  zu  finden  sein  werden  imd  dadurch  der 
in  der  Tierreihe  eine  grosse  RoUe  spielende,  beim  Menschen  bisher  verloren 
geglaubte  Muskel  bei  diesem  wieder  aufgefunden  ist. 

Demonstrationen. 
1.  Demonstration  der  Präparate  zu  dem  Vortrag. 

IIL  TFoZ/rum-Leipzig:  Ueber  die  Anatomie  der  Regenbogenhaut. 

Er  kommt  auf  Grund  histologischer  Untersuchungen  an  menschlichen 
Embryonen  zu  dem  Ergebnis,  dass  ae»  vordere  Epithel  der  sekundären  Augen- 
blase, soweit  es  nicht  an  der  Sphinkterentwicklung  beteiligt  ist,  sich  zum 
DUatator  der  Regenbogenhaut  umwandelt,  und  dass  ein  vorderes  Epithel  am 
ausgewachsenen  Lidividuum  nicht  existiert.  Die  Muskelmasse  des  Erweiterers 
läset  sich  beim  ausgebildeten  Individuum  weder  am  histologischen  Präparat 
noch  cun  Macerationsobjekt  nach  Zellindividuen  abgrenzen,  bildet  also  ein 
zusammenhängendes  Ganze. 

Die  Verbindung  zwischen  Irisstroma  und  Dilatator  wird  durch  feinste 
kollagene  Fibnllen  gebildet,  welche  die  MuskelfibrUlen  bündelweise  korb- 
geflechtartig  umspinnen.  An  den  Chromatophoren  war  weder  eine  feste 
Verbindung  mit  dem  Irisstroma  noch  Muskelfibrillen  im  Zelleib  nach- 
zuweisen, weshalb  Vortragender  diese  Zellelemente  im  Gegensatz  zu  Münch 
nicht  eds  Muskelelemente  ansprechen  kann. 

Ein  erheblicher  Teü  der  im  Irisstroma  suspendierten  Zellen  sind  5cAt^%»nn- 
sche  Zellen,  welche  die  zahlreichen  Nervenäste  im  Irisstroma  auf  ihrem 
Verlaufe  begleiten. 

Diskussion. 

Lubosch  erinnert  daran,  dass  vor  5  Jahren  nachgewiesen  worden  ist, 
dass  auch  die  Muskelzellen  des  Sphinkter  sich  aus  dem  Ektoderm  entwickeln. 

Wolfrum  hat  erwähnt,  dass  sieh  die  gesamte  Irismuskulatur  aus  dem 
Ektoderm  entwickelt. 


382  Bericht  über  die  Verhandlungen  der  Sektion 

IV.  Bondi-lgl&u:  Augenbefunde  bei  Geisteskranken. 
Bandi'lglau   berichtet   über   die  Ergebnisse   einer  in  der  Provinzial- 

Irrenanstalt  in  Iglau  vorgenommenen,  systematischen  Augenuntermiohung 
von  206  Geisteskranken.  Auf  Grund  einer  gleichzeitig  vorgenommenen 
Paralleluntersuchung  von  206  geistig  Gesunden  einer  chirurgischen  Spitals- 
abteilung  konmit  B.  zu  folgenden  Schlusssätzen:  Bei  einigen  Formen  von 
Geisteskrankheiten,  wie  bei  der  progressiven  Paralyse,  dem  Alkoholismus, 
der  Dementia,  also  bei  „organischen"  Geisteskrankheiten,  ist  eine  deutliche 
Vermehrung  der  pathologischen  Spiegelbefunde  nachweisbar.  Dagegen  ist 
der  Spiegelbefund  bei  anderen  Psychosen,  wie  bei  dem  epileptischen  und 
hysterischen  Irresein,  der  Melancholie,  Manie,  Amentia,  vollkommen  negativ. 
Von  den  angeborenen  Augenhintergrundsanomalien  können  mit  Sicherheit 
nur  die  markhaltigen  Nervenfasern  und  eventuell  der  albinotische  Fundus 
als  vermehrt  bei  Geisteskrankheiten  gelten.  Zwischen  den  Refraktions- 
anomalien, insbesondere  den  exzessiven  Formen  der  Myopie  und  Hyper- 
metropie  einerseits  und  den  Psychosen  andererseits,  ist  ein  Zusanunenhang 
nicht  nachweisbar. 

Im  allgemeinen  sind  weitgehende  Erwartimgen  an  den  Spiegelbefund 
bei  Geisteskranken  nicht  zu  stellen. 

Diskuesum, 

Uhthoff  fragt,  ob  dem  Vortragenden  die  Untersuchungen  von  WoUen- 
berg,  Möbius  imd  UfUhoff  bekannt  sind.  Nach  diesen  Untersuchungen 
kommen  die  höheren  Refraktionsanomalien,  Astigmatismus,  Conus  nach 
unten  bei  EpUeptikem  prozentual iter  häufiger  vor  als  bei  Gesunden.  Zu 
diesen  Feststellungen  gehören  aber  Hunderte  von  Fällen. 

Bondi  hat  1d  Epileptiker  untersucht. 

V.  Zimmermann-Görlitz.  Z.  demonstriert  eine  kleine  Prothese  aus 
Silber  von  der  Form  eines  kleinen  Löffels,  die  er  nach  der  Tränensack- 
exstirpation  in  die  Höhle  einlegt,  um  das  Einsinken  zu  vermeiden.  Die 
Operationsmethode  ist  kürzlich  von  Lesshaß  beschrieben  worden. 

Diakussion, 

Kuhnt:  Die  Einheilung  silberner  Röhrchen  ist  schon  in  der  Mitte  des 
vorigen  Jahrhimderts  von  frcmzöeischen  Autoren  versucht  worden.  Alle 
diese  Röhrchen  wurden  aber  ausgestossen,  z.  T.  erst  nach  Jahren. 

Axenfeld:  Auch  ohne  dass  Prothesen  eingelegt  worden  wären,  sind 
Kommunikationen  zwischen  unterem  und  oberem  Tränenröhrchen  nach 
Exstirpation  des  Tränensackes  beobachtet.  Die  Lumina  der  durchschnittenen 
Röhrchen  sind  wahrscheinlich  in  diesen  Fällen  zusammengewachsen. 

Zimmermann :  Gelegentlich  obliterieren  die  RÖhrchen  nicht  nach  Ex- 
stirpation, dajm  sind  sie  durchspülbar,  in  der  Regel  aber  besteht  stärkeres 
Tränen.  Die  früheren  Versuche  mit  Einheilung  von  Röhrchen  stammen 
aus  der  vorantiseptischen  Zeit  und  aus  der  Zeit  vor  der  Tränensack- 
exstirpation,  sind  also  zu  Vergleichen  nicht  heranzuziehen. 

VI.  Lenz-Breslau:  Anatomische  Untersuchungen  eines  sympathisierenden 
und  des  dazu  gehörigen  sympathisierten  Auges. 

Vortragender  berichtet  über  einen  Fall  sympathischer  Ophthalmie, 
bei  dem  beide  Augen  zur  anatomischen  Untersuchung  kamen.  Im 
sympathisierenden  Bulbus  handelte  es  sich  um  eine  ausgedehnte  abgelaufene 
Endophthalmitis  im  i'^tic^^chen  Sinne.  Daneben  bestand  die  charakteristische 
Infiltration  des  Uvealtraktus,  besonders  der  Pars  plana  des  Corp.  eil. 
Der  Prozess  war  ein  schon  im  Abheüen  begriffener,  wie  aus  der  Anwesen- 
heit zahlreicher  Polyblasten  hervorgeht,  einer  Zellform,  die  Vortragender 
ausführlich  definiert.  Die  Infiltration  im  sympathisch  erkrankten  Auge 
ist  frisch  und  bot  daher  Gelegenheit  zur  genauen  histologischen  Unter- 
suchung der  Herkunft  der  sympathischen  Infiltration  Vortragender  kommt 
gegenüber  der  FiicJisschen  Anschauung  zu  dem  Resultat,  dass  in  den  ersten 
Stadien  die  infiltrierenden  Lymphozyten  aus  dem  Blute  stammen.  Erst 
für  die  späteren  Stadien  gibt  er  die  Möglichkeit  zu,  dass  ein  Teil  der 
Lymphozyten  auch  von  den  Adventitiazellen  Marchands  herzuleiten  ist,  und 


für  Augenheilkunde.  383 

dass  diese  dann  auch  sekundär  in  die  Blutbahn  einbrechen  können.  Gerade 
die  Kombination  von  Einwanderung  und  Auswanderung  in  den  späteren 
Stadien  ist  besonders  geeignet,  einen  Verschluss  auch  grösserer  Gefässe 
herbeizuführen. 

Femer  fand  Vortragender  im  sympathisierten  Auge,  dass  das  Lumen 
einer  Anzahl  der  Retinalgefässe  wahrscheinlich  auf  Grund  einer  Embolie 
in  ganzer  Ausdehnung  verlegt  weur,  während  ringsherum  nur  ein  dünner 
Rundzellenmantel  bestand.  Sekundär  kam  es  dann  auch  zu  partiellen 
thrombotischen  Verschlüssen  der  Venen.  In  diesem  Befunde,  wie  er  bis- 
her nicht  erhoben  wurde,  sieht  Vortragender  eine  wesentliche  Stütze  für 
die  Annahme  einer  metastatischen  Uebertragung  der  sympathischen  Ent- 
zündung von  dem  verletzten  auf  das  sympathisch  erkrankte  Auge. 

Diskussion. 
Axenfeld  fragt,  ob  die  embolische  Verschliessung  bis  in  die  Kapilletren 
der  Retina  reichte.     Es  würde  sich  dann  wohl  um  Kapillarembolie  handeln 
müssen,  d.  h.  um  Einschleppung   eines   Materials,   welches   die   Limgen- 
kapiUaren  passieren  konnte. 
Lenz  verneint  dies. 

VII.  Wcddemar  Lothar  üfei/er-Dresden:  Ueber  eitrige  Keratitis. 
Der  Vortragende  berichtet  über  die  Fortsetzung  der  den  Arbeiten  von 
ühthoff  und  Axenfeld  über  diesen  Gegenstand  aus  den  Jahren  1896  und  1897 
zugrunde  liegenden  beJi:teriologischen  Untersuchungen  bei  Hypopyon- 
keratitis  an  der  Breslauer  Klinik.  Die  Ergebnisse  bestätigen  die  Resultate 
dieser  beiden  Forscher  und  der  Arbeiten  der  letzten  Jahre  auf  diesem 
Gebiete  dahin,  dass  das  typische  Ulcus  corneae  serpens  in  den  aller- 
meisten Fällen  durch  den  Pneumococcus  veranlasst  wird  und  dass  sich 
verschiedene  andere,  gut  charakterisierte  Formen  der  Hypopyonkeratitis 
aufsteilen  lassen,  die  in  den  meisten  Fällen  von  ganz  bestimmten  Mikro- 
organismen hervorgebracht  werden,  so  die  Keratomycosis  aspergülina  durch 
den  Afipergülus  fuuügatus,  das  Diplobazillengeschwür  durch  den  Diplo- 
bazillus  Morax  -  Axenfeld  -  Petit  und  die  Keratitis  durch  den  Bacillus 
pyocyaneus. 

In  einem  Zeitraum  von  S'/*  Jahren  kamen  an  der  Breslauer  Augen- 
Idinik  unter  einer  Gresamtzahl  von  18  660  Augenkranken  161  Fälle  von 
Hypopyonkeratitis  zur  Beobctchtung.  Davon  waren  95  Fälle  typisches 
Ulcus  corneae  serpens  und  66  Fälle  atypische  Hypopyonkeratitis. 

Von  den  95  Fällen  von  Ulcus  serpens  wurden  von  76  bakteriologisch 
untersuchten  69  als  durch  Pneumokokken  veranlasst  gefunden. 

Unter  54  mit  Deckglaspräparat  und  Kultur  untersuchten  Fällen 
waren  42  durch  Pneumokokken  allein  veranlasst,  während  nur  in  7  Fällen 
auch  andere  Keime  sich  fanden  und  zwar  Staphylococc.  albus,  Diplo- 
bazillen  und  Xerose. 

Keine  Pneumokokken  fanden  sich  nur  in  einem  einzigen  Falle  dieser 
Reihe,  bei  welchem  statt  dessen  nicht  ganz  sichere  Diplobazülen  gefunden 
wurden. 

Von  den  66  Fällen  von  atypischer  Hypopyonkeratitis  wurden  44  genau 
bfikkteriologisch  imtersucht. 
Es  fanden  sich: 

keine  Mikroorganismen 14  mal 

Pneumokokken  allein 6    „ 

Pneumokokken  mit  Staphylococcüs  aureus, 

Diplobazillen  und  Xerose  je    .     .     .     .       1    „ 

Diplobazülen  allein 3    „ 

Diplobazülen  mit    Staphylokken,    Xerose 

und  Sarcine 2    „ 

Streptococcus  pyogen,  allein 1    ,, 

Staphylococciis  albus  allein 1    „ 

Staphylococcüs  pyogen,  aureus  allein  .     .       2    „ 

Bacillus  pyocyaneus 2    „ 

Gonokokken 4    „ 
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Diplokokken,  Pseudogonokokken     .     .     .       Imal 

Xerose  allein 1    „ 

Aspergillus  fximigat.  allein 2    „ 

Aspergillus  fumigat.  mit  Streptokokken  .       1    „ 

Es  werden  dann  im  einzelnen  die  mutmasslichen  Gründe  für  das 
Fehlen  der  Pneumokokken  bei  dem  typischen  Ulcus  serpens  und  für  das 
Fehlen  eines  ganz  typischen  Bildes  des  Ulc.  se^.  bei  Vorhandensein  von 
Pneumokokken  besprochen  und  die  Uebereinstunmung  der  beobachteten 
Diplobazillen- Geschwüre,  der  Pyocyaneus- Affektion  und  der  Keratitis 
aspergillina  mit  den  in  der  Literatur  niedergelegten  Fällen  festgestellt. 

Zum  Schluss  weist  der  Vortragende  auf  die  ungemeine  Wichtigkeit 
der  bakteriologischen  Untersuchung  der  eitrigen  Homhauteeechwüre  für 
die  Diagnose,  Prognose  und  Therapie  hin  und  empfiehlt  die  allgemeine 
Durchfühnmg  solcher  Untersuchungen  in  der  Praxis. 

VIII.  Rupprecht-FreihuTg  i.  Br. :  1.  Befund  von  Streptococcus  mucosus 
am  Auge  nebst  Bemerkungen  über  die  Stellung  dieses  Keimes  zu  den 
Streptokokken  bezw.  Pneumokokken. 

Der  Streptococcus  mucosus  ist  bisher  in  der  Bakteriologie  des  Auges 
nur  sehr  selten  beobachtet  worden. 

ühthoff  und  Axenfdd  haben  bereits  früher  von  einer  eitrigen  Keratitis 
einen  Stamm  gezüchtet,  der  dem,  was  wir  heute  als  Streptococcus  mucosus 
charakterisieren,  zum  mindesten  sehr  nahe  stand.  Dann  hat  Wirtz  im 
vorigen  Jahre  als  erster  einen  sicheren  Streptococcus  mucosus  von  der 
Konjunktiva  gezüchtet,  während  Pagen8tech!er  jun.  eine  metastatische 
Ophthalmie  durch  diesen  Keim  beobachtete. 

Vortragender  züchtete  im  Dezember  1906  von  einer  Hypopyon- 
Keratitis,  deren  Sekretpräparat  sich  von  dem  derPneumokokken-Hypopyon- 
Keratitis  nicht  wesentlich  unterschied,  einen  kapselbUdenden,  schleimig 
wachsenden  Kettencoccus,  der  alle  Merkmale  des  SchoUmÜUerachen  Strepto- 
coccus mucosus  aufwies  und  lange  Zeit  beibehielt. 

Morphologisch  stand  dieser  Keim  also  den  Pneumokokken  sehr  nahe, 
und  wir  haben  zu  fragen,  ob  die  übliche  Deckglasdiagnose  „Pneumokokken" 
und  die  sich  anschliessenden  klinischen  und  therapeutischen  Ueberlegungen 
eine  Einschränkung  erfahren. 

Die  längere  Zeit  fortgesetzte  genauere  kulturelle  Vergleichung  (Blut- 
agarplatten  [SchottmüUer],  Auflösung  durch  taurocholsaures  Natron  [Neu- 
feld, Lewy])  ergab  jedoch  eine  so  weit  gehende  Uebereinstimmung  mit 
anderen  Ulcus-serpens-  Pneimiokokken,  dass  Vortragender  zu  dem  auch  von 
anderer  Seite  immer  mehr  vertretenen  Standpunkt  gekommen  ist,  dass 
der  Streptococcus  mucosus  nur  eine  hochdifferenzierte  Pneumokokken- 
Varietät  ist. 

Ausserdem  erwähnt  Vortragender,  dass  vorübergehend  auch  der 
Streptococcus  pyogenes  ein  schleimiges  Wachstum  zeigen  kann.  Die 
anderen  Eigenschaften  der  Mucosus- Varietät  traten  aber  dabei  nicht  hervor. 

2.  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  von  multiplen  isolierten 
Rissen  der  Membrana  Descemet!  durch  die  Geburtszange. 

Die  Arbeit  erscheint  ausführlich  in  den  „Klinischen  Monatsblättem 
für  Augenheilkunde'*. 

öesamtsüzung  heider  Hauptgruppen  am  Donnerstag,  den  19.  September. 
Hesse-Tübingen:  Ueber  das  Sehen  der  niederen  Tiere. 
Sehen  ist  eine  Umwemdlung  derjenigen  Bewegung,  auf  welcher  das 
Licht  beruht,  in  eine  andere  Bewegung,  die  wir  Nervenleitung  nennen 
{Max  Schiätze).  Je  nach  der  quantitativen  und  lokalen  Verschiedenheit  des 
Erregungs Vorgangs  im  Sehapparat  (=  Summe  der  Sehorgane)  kann  man 
Helldunkelsehen,  Richtungssehen,  Bewegungsschluss,  Entfemungssehen  und 
Formsehen  unterscheiden.  Das  Pigment  dient  nicht  als  Transformator, 
der  den  Lichtreiz  wirksam  m€u;ht,  sondern  als  Lichtschirm:  es  isoliert 
optisch,  spezialisiert  die  Einzelsehorgane  für  bestinmite  Reize.  Die  ein- 
fachste Pigmentblendung  ist  eine  zur  Oberfläche  senkrecht  stehende  Pig- 
mentwand,   vor   und    hinter   der   die  Sehzellen  liegen ;  Lichtstrahlen  von 
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vom,  von  hinten  und  von  oben  oder  von  der  Seite  wirken  dann  ver- 
schieden: einfachstes  Richtungssehen.  Eine  bessere  optische  Isolierung 
bilden  becherförmige  Pigmenthüllen  in  den  (parenchymatösen  und  epi- 
thelialen) Pigmentbecherocellen«  Diese  Ooellen  können  nur  wenige  Seh- 
zeUen  im  engen  Becher  oder  zahlreichere  Sehzellen  in  weitem  Becher 
enthalten:  erstere  haben  ein  sehr  beschränktes,  letztere  ein  weiteres  Seh- 
feld. Doppeltes  Vorkommen  der  PismentbecheroceUen:  zahlreiche  Ocelle 
mit  je  1  Sehzelle,  mit  divergenten  Acnsen,  oder  wenige  (2)  Ocelle  mit  zahl- 
reichen Sehzellen.  Erstere  leisten  um  so  mehr,  je  besser  die  Sehfelder 
der  Einzelocelle  sich  ergänzen:  gutes  Richtungs-  und  Bewegun^ehen, 
musivisches  Bildsehen  (so  oei  Röhrenwurm,  Branchiomma  mit  den  Kiemen- 
ocellen).  Wenn  sich  vielzellige  epitheliale  Pigmentbecherocellen  zu  Seh- 
gruben vertiefen  oder  zu  Sehblasen  abschnüren  (Weichtiere,  Ringelwürmer), 
erfüllt  die  Sekretmasse,  die  ursprünglich  die  rezipierenden  Enden  schützend 
deckt,  die  ganze  Grube  oder  Blc»e  und  wird  zum  lichtbrechenden  Apparat, 
zur  Linse.  Die  Linse  wirkt  ebenfalls  optisch  isolierend,  wie  das  Pigment, 
in  dem  sie  Strahlen  aus  der  bleichen  Richtung  stets  zur  gleichen  Sehzelle 
hinleitet.  Maximal  wird  die  Sehzelle  gereizt  durch  Strahlen,  die  aus  einer 
bestimmten  Entfemungszone  kommen,  auf  die  der  Linsenocell  eingestellt 
ist.  Eine  Akkommodation,  wie  bei  Wirbeltieren  und  Tintenfischen,  ist  bei 
den  meisten  Wirbellosen  nicht  vorhcuiden.  Bei  manchen  Linsenocellen 
konmit  gleichzeitige  Einstellung  auf  nahe  und  ferne  Objekte  vor,  indem 
die  Sehzellen  von  der  Linse  verschieden  weit  entfernt  sind,  eine  Reihe 
näher,  eine  zweite  Reihe  femer:  so  im  Stirnocell  der  Libellen.  Sind  wenige 
Sehzellen  im  Linsenocell  (bei  Pleurobranchus  nur  8—10),  so  ist  seine 
Leitung  auf  Richtungssehen  beschränkt.  Durch  Häufung  so  einfacher 
Linsenocelle  mit  divergenten  Achsen  kann  dann  die  Leistung  gesteigert 
werden,  wie  bei  entsprechender  Anordnung  zahlreicher  Pigmentbecher- 
ocelle:  enge  Zusammendrängung,  wie  in  den  zusammengesetzten  (Facetten-) 
Augen  der  Krebse  und  Insekten,  ermöglicht  ein  musivisches  Bildchen. 
Das  Büdchen  ist  \un  so  genauer,  je  weniger  die  Einzelocelle  (=  Facetten- 
glieder) divergieren.  Die  Bilder  sind  um  so  lichtstärker,  je  grösser  die 
lichtzulassende  Oberfläche  der  Comealinse  ist:  daher  in  lichtarmer  Um- 
gebung bei  wenig  divergenten  Facettengliedern  zuweilen  starke  Ver- 
längerung zur  Vergrösserung  der  Comealinsen-Oberfläche,  wie  in  den  Front- 
augen mancher  Tief  seekrebse  und  der  Ephemeridenmännchen.  Wenn  der 
lichtbrechende  Apparat  des  Faeettenauges  (Comealinsen  +  Kristallkegel) 
in  gewisser  Weise  gestaltet  ist,  vermag  er  als  Ganzes  ein  einheitliches 
aufrechtes  Bild  zu  entwerfen,  auch  ohne  Pigmentblendungen :  experimentell 
nachgewiesen  bei .  Lampyris  durch  Exner.  Hier  werden  die  von  einem 
leuchtenden  Punkte  auf  eine  Gruppe  von  Linsenoberflächen  fallenden 
Strahlen  wieder  in  einem  Punkte  vereinigt:  Superpositionsbilder.  Damit 
wirkt  der  lichtbrechende  Apparat  wieder  einheitlich  und  kann  auch 
morphologisch  von  dem  lichtrezipierenden  Apparat,  den  Rhabdomen, 
unabhängig  werden,  indem  weniger  Linsen  und  Kegel  vorhanden  sind  als 
Rhabdome;  so  bei  dem  Tiefseechiropoden  Stylocheiron. 

L,  Heine-Greifswald:  Ueberdas  Sehen  der  Wirbeltiere  und  der  Kopf  füssler. 

Wenn  wir  uns  eine  Vorstellung  von  den  verschiedenen  Formen  des 
Sehens  bei  Wirbeltieren  und  Kopffüsslern  machen  wollen,  so  können  wir 
als  Massstab  die  Brechungs-  und  Einstellungs Verhältnisse  —  Refraktion 
und  Akonunodation  —  zugrunde  legen.  Wie  eine  photographische  Camera, 
so  ist  auch  das  menschliche  Äuge  stets  nur  für  eine  bestimmte  Entfernung 
„eingestellt":  das  normale  menschliche  Auge  in  der  Ruhelage  für  die 
Unendlichkeit.  Näher  gelegene  Gegenstände  gelangen  erst  dann  zur 
scharfen  Abbildung  in  der  Netzhaut,  wenn  das  Auge  auf  die  geringere  Ent- 
fernung eingestellt  (akkommodiert)  wird.  Durch  die  Zusamnienziehung 
eines  im  Augeninnern  gelegenen  Ringmuskelsystemes  wird  das  Aufhänge-  || 

band   der  Linse  erschlafft.     Dadurch    nimmt   diese   stärkere  Wölbung  an  ijj 

und  erhöht  die  Brechkraft  des  Auges.     Bei  der  Erschlaffung  des  Muskels  ;!j 

kehrt   das  Auge  von   selbst   in   seine  Ruhelage,    die   Einstellung   für    die  j 

unendliche  Feme,  zurück.    Dieser  Einstellungsmechanismus  findet  sich  mit  j  | 

mehr  oder  weniger  grosser  Ausgiebigkeit  bei  sämtlichen  Säugetieren,  Vögeln  jl 

il 
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und  einigen  Amphibien.  Eine  grössere  Ausgiebigkeit  zeigt  er  indes  nur 
bei  den  Affen.  Je  grösser  die  Tiere  und  ilire  Augen,  je  grösser  namentlich 
die  ,. Fressdistanz''  ist,  um  so  geringer  erscheint  namentlich  das  Einstellungs- 
vermögen (Elefant,  Pferd,  Hvmd,  Katze,  Kaninchen)  entwickelt. 

Eine  wesentliche  Vervollkommung  erfährt  der  Mechanismus  bei  den 
Vögeln  dadurch,  dass  das  Muskelsystem  kein  glattes  wie  bei  den  Säugern, 
sondern  ein  quergestreiftes  ist.  Es  wird  dadurch  ein  weit  schnellerer 
Weclisel  in  der  Einstellung  auf  die  verschiedensten  Entfernungen  ermöglicht. 
Für  die  Schwalbe,  die  d€ö  Insekt  im  Fluge  fängt,  ist  cSes  sicher  von 
grösster  Bedeutung.  Kleine  Vögel  können  ihr  Auge  auf  eine  Entfemimf? 
von  wenigen  Zentimetern  einstellen.  Auch  bewirkt  der  komplizierte  Bau 
ihrer  Linse  vielleicht,  dass  sie  nicht  den  Regeln  der  Alterssichtigkeit  unter- 
worfen sind. 

Einen  andern  Einstellungsmechanismus  finden  wir  bei  vielen  Reptilien, 
Durch  die  Zusammenziehung  des  Augenbinnenmuskels  wird  hier  nicht 
eine  Gestalts-,  sondern  eine  Ortsveränderung  der  Linse  hervorgerufen, 
indem  sie  bei  Erschlaffung  ihres  Aufhängebandes  durch  den  der  Kugel- 
gestalt zustrebenden  Glaskörper  nach  vorn  gestossen  wird.  Beiden  Schlangen 
ist  auf  diese  Weise  eine  ausgiebige  Akkommodation  möglich.  Bei  einigen 
Nattern  fand  Beer  eine  Kombination  beider  geschilderten  Mechanismen, 
indem  bei  der  Akkommodation  sowohl  eine  Wölbuncszunahme  wie  auch 
ein  Vorrücken  der  Linse  stattfindet.  Die  Ausgiebigkeit  der  Einstellung 
wird  dadurch  wesentlich  gesteigert. 

Ganz  andere  Verhältnisse  finden  sich  bei  den  Fischen,  Diese  sind, 
wenn  sich  das  Auge  in  Ruhe  befindet,  kurzsichtig,  über  Wasser  sogar  in 
enormem  Masse.  Unter  Wasser  verschwindet  durch  Wegfall  der  Hom- 
hautwirkung  die  Kurzsichtigkeit  zum  grössten  Teil,  doch  bleibt  noch  eine 
gewisse  Restmyopie.  Zieht  ein  Augenbinnenmuskel  die  kugelige  Linse 
nach  hinten,  so  wird  das  Auge  dadurch  aktiv  für  die  Ferne  eingestellt. 
Die  Rückkehr  in  den  Ruhezustand  bewirkt  wieder  die  Einstellung  für  die 
Nähe.  Solche  Verhältnisse  finden  sich  auch  bei  Fischen,  die  in  Meeres- 
tiefen leben,  wohin  nie  ein  Sonnenstrahl  dringt,  sodass  man  sie  deshalb 
für  völlig  finster,  eiskalt  und  unbelebt  gehalten  hat.  Die  Tiefseeforschung 
hat  luis  eine  feurbenprächtige  Fauna  gezeigt,  welche  sich  durch  eigene 
Leuchtorgane  dieses  Dunkel  nach  Belieben  erhellt. 

Den  kompliziertesten  Mechanismus  der  Einstellung  finden  wir  bei  den 
Kopffüsalem  (Kraken,  Polypen.  Tintenfischen),  deren  Augen  aus  einer  mitt- 
leren Rulielage  heraus  sowohl  für  grössere  Feme,  wie  auch  für  grössere 
Nähe  dadurch  aktiv  eingestellt  werden  können,  dass  ein  Augenbinnen- 
muskelsystem  die  in  ihrer  Form  starre  Linse  vorwärts  oder  rückwärts  be- 
wegt. Somit  erscheint  bei  diesen  noch  weit  imter  den  niedrigsten  Wirbel- 
tieren stehenden  Weichtieren  eine  ganz  auffallende  hohe  Vervollkommnung 
des  Einstellungsmechanismus  erreicht  zu  sein;  eine  Verv^ollkommnung,  wie 
sie  kaum  von  einigen  hochentwickelten  Vögeln,  keineswegs  vom  Menschen 
erzielt  wird.  Ueberhaupt  lehrt  uns  ja  die  vergleichende  Sinnesphysiologie, 
dass  in  dieser  Beziehung  der  Mensch  keineswegs  die  Krone  der  Schöpfung 
darstellt.  An  Geruchsvermögen  übertrifft  ilui  jeder  Hund,  an  Hörvermögen 
die  meisten  Tiere,  an  Sehvermögen  selbst  niedrig  stehende  Mollusken.  Also 
gerade  die  höheren  Sinnesorgane  sind  es,  die  dem  Menschen  von  der  Natur 
nicht  in  gleicher  Vollkommenheit  zuerteilt  sind,  wie  weit  imter  ihm 
stehenden  Tieren. 

Aber  wie  den  einzelnen  Menschen,  gegenüber  seinen  Mitmenschen, 
nicht  die  besondere  Feinheit  seiner  Sinneswerkzeuge  zum  Künstler  macht, 
um  so  weniger  beeinträchtigt  die  geringere  Vollkommenheit  derselben, 
zumal  seiner  Sehorgane,  seine  herrschende  Stellung  in  der  lebenden  Natur. 
Denn  aus  eigener  Machtvollkommenheit,  durch  Erfindungen  und  Kon- 
struktionen, hat  er  sich  seine  Sinneswerkzeuge,  in  ganz  besonderem  Masse 
seine  Sehorgane,  in  einer  Weise  leistimgsfähig  zu  machen  verstanden,  wie 
es  die  Natur  auch  in  langer  Arbeit  von  vielen  Jahrtausenden  kaum  fertig 
gebracht  haben  dürfte. 

Projektionen  von  Diapositiven  und  mikroskopischen  Präparaten  er- 
gänzten das  Vorgetragene. 
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Erfahrungen  mit  den  Behrlngschen  Tulasepräparaten  bei  der  Behandlung 
tuberkulöser  Augenerkrankungen.  Von  Stabsarzt  Dr.  GoUin,  Münch. 
med.  Wochenschr.    1907.    No.  36. 

Nach  einem  sehr  lesenswerten  Bückblick  auf  den  Entwicklungs- 
gang der  Behring^chen  Bestrebungen  zur  Bekämpfung  der  Tuber- 
kulose und  einer  kurzen  Darstellung  über  den  Weg  der  Gewinnung 
jener  von  Behring  hergestellten  und  zu  Heilzwecken  empfohlenen 
beiden  Mittel,  des  TtUaselaktin  und  der  Antitvlase,  bespricht  Verf. 
zunächst  die  Natur  dieser  beiden  Mittel  und  die  aus  ihrem  Wesen  im 
allgemeinen  sich  ergebenden  Aufgaben  derselben  für  die  therapeutische 
Verwendung. 

Das  Tvlasdaktin  ist  eine  aus  Bouillonkulturen  von  Tuberkel- 
bazillen gewonnene,  von  lebenden  Bazillen  freie  Substanz,  welche  die 
Fähigkeit  besitzt,  Tiere  tuberkuloseimmun  zu  machen,  ihnen  aktive 
Immunität  zu  verleihen.  Es  braucht  zur  Entfaltung  seiner  Wirksam- 
keit längere  Zeit,  gewährt  dafür  aber  auch  länger  dauernden  Schutz. 
Dabei  hat  sich  nach  zahlreichen  Versuchen  Behrings  ergeben,  dass 
lediglich  die  lokalisierten  tuberkulösen  Prozesse  günstig  beeinflusst 
werden. 

Die  Antitvlase  dagegen  ist  ein  durch  Hochimmunisierung  von 
Pferden  gegen  Tulaselaktin  erzeugtes  Serum,  das  die  unter  dem 
Einfluss  der  Tulaselaktinbehandlung  im  Organismus  entstandenen 
Schutzkörper  in  reichlichster  Menge  enthält  und  das  sowohl  die 
Bazillen  selbst  angreift,  wie  die  in  ihnen  enthaltenen  Gifte  unschädlich 
zu  machen  vermag.  Die  Anwendung  dieses  Mittels  stellt  also  eine 
Art  passiver  Immunisierung  durch  Seruminjektion  dar,  und  es  zeigt 
sich  demnach  der  Effekt  des  Mittels  bereits  kurze  Zeit  nach  seiner 
Anwendung. 

Mit  diesen    beiden  Mitteln    stellte  Verf.  an    dem    Material    der 
Klinik  v.  Michels  in  Berlin  therapeutische  Versuche  an  25  Fällen  von 
Augentuberkulose  an.     Die  Applikation  geschah  subkutan  unter  die 
Haut  des  Rückens  und  wurde  von  sämtlichen  Fällen  gut  vertragen. 
Nach  Injektion  des  Tulaselaktin  wurde  bisweilen  über  kurzes,  heftiges 
Brennen  an  der  Injektionsstelle  geklagt.  Begonnen  wurde  die  Tulase- 
laktinbehandlung   mit  Vi 00  mg    und  bei  täglicher  Verdoppelung  der 
Dosis    bis  zu  8  mg  gestiegen.     Nach  dieser  lOtägigen  Behandlungs- 
periode folgt    eine  Buhepause  von    mindestens  20  Tagen.     War  die 
Reaktion  während  der  Behandlungsperiode  stark,  so  muss  die  Ruhe- 
pause um  so  länger  ausgedehnt  werden,  bis  zu  6  Wochen  und  darüber. 
Von  der  Antitulase  wird    in   der  Regel    mit  100  mg    begonnen 
und    bei    täglicher  Verdoppelung  der  Dosis    bis  2000  mg    gestiegen, 
womit  die    einmalige  Kur    in  der  Regel    beendet    ist.     Das  Tulase- 
laktin erzeugt,  der  Natur    seiner  Wirkungsweise  entsprechend,  mehr 
AUgemeinreaktion,  während  nach  Applikation  der  Antitulase  die  Herd- 
reaktion am  erkrankten  Auge  überwiegt.    In  Bezug  auf  die  Allgemein- 
reaktion  wird  bemerkt,  dass  vorzugsweise  im  Beginn  der  Behandlung 
nach  den    kleinen    Dosen    zum  Teil  nicht  unerhebliche  Temperatur- 
anstiege   registriert  wurden,    die  jedoch  bemerkenswerter  Weise    das 
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subjektive  Befinden  der  Patienten  nicht  nennenswert  beeinträchtigten. 
Auch  wurde  bei  fast  allen  Kranken  während  der  Kur  eine  erhebliche 
Gewichtszunahme  konstatiert. 

Ausgesprochen  lokale  Reaktion  am  Auge  selbst  (Auftreten  oder 
Steigerung  von  Ziliarinjektion,  entzündliche  Schwellung  in  der  Um- 
gebung von  Krankheitsherden)  wurde  nur  bei  frischen,  tvherktUösen 
Prozessen  beobachtet.  Ältere  Herde  reagierten  geringer,  alte  ab- 
geheilte gar  nicht.  In  einigen  Fällen  wurde  Aufschiessen  frischer, 
tuberkulöser  Knötchen  gesehen,  von  denen  Verfasser  annimmt,  dass 
sie  bereits  vorher  vorhanden  gewesen  seien. 

Über  die  Frage  nach  der  therapeutischen  Wirksamkeit  der  neuen 
Mittel  äussert  sich  der  Verf.  mit  auffallender  Zurückhaltung  und 
lehnt  es  ab,  schon  jetzt  ein  definitives  Urteil  über  den  Heilwert  der 
Tulase  zu  geben.  Er  hat  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  Fällen 
die  spezifisch  reagierten,  in  kürzerer  Zeit  zur  Abheilung  gelangten, 
als  er  es  sonst  in  der  Regel  sah.  Sehr  auffällig  ist,  dass  die  Be- 
handlung gegenüber  der  Bindehauttuberkulose  versagte.  Auf  Grund 
der  günstigen  Ergebnisse,  die  Verf.,  wie  er  kurz  erwähnt,  bei  einigen 
Fällen  von  auf  Grund  allgemeiner,  konstitutioneller  Tuberkulose  ent- 
standener chronischer  Augen  tuberkulöse  (Iridocyklitis,  Keratitis  paren- 
chymatosa)  durch  kombinierte  Anwendung  beider  Mittel  erzielt  hat, 
empfiehlt  er  für  weitere  Versuche  zunächst  eine  einmalige  Behandlung 
mit  Antitulase,  um  den  Herd  lokal  anzugreifen  und  dann  später  die 
Behandlung  mit  Tulaselaktin  nachfolgen  zu  lassen. 

Als  Ergebnis  seiner  Versuche  führt  Verf.  aus,  „dass  die  Tulase- 
präparate  in  geeigneten  Fällen  eine  spezifische  Wirkung  auf  den  tuber- 
kulösen Prozess  am  Auge  ausüben,  und  dass  sich  diese  Einwirkiing 
ohne  nachhaltige  Schädigung  des  Gesamtorganismus  wie  des  erkrankten 
Auges  vollzieht".  Das  Mittel  kann  nun  auch  durch  Vermittelung  der 
Berliner  Uni  versitäts- Augenklinik  von  den  Augenkliniken  bezogen  werden. 

Über  den  Wert  der  Iridektomie  bei  Glaucoma  Simplex.  Von  Prof. 
A.  V,  Hippel  in  Göttingen.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  45.  Jahrg. 
1907,  II.     JuU. 

G^enüber  den  von  Schleich  auf  der  vorjährigen  Naturforscher- 
versammlung vorgetragenen  Anschauungen  über  die  Wirkungslosigkeit 
oder  gar  einen  ungünstigen  Einfluss  der  Iridektomie  in  der  Therapie 
des  Glaucoma  simplex  berichtet  v,  Hippel,  den  seine  eigenen  Er- 
fahrungen zu  einem  entgegengesetzten  Urteil  geführt  haben,  über 
58  in  den  letzten  14  Jahren  beobachtete  Patienten  mit  74  glaukoma- 
tösen Augen,  an  denen  65  mal  die  Iridektomie,  6  mal  die  Sklerotomie 
und  3  mal  Iridektomie  mit  später  nachfolgender  Sklerotomie  aus- 
geführt worden  war.  Über  66  operierte  Augen  konnte  durch  eine 
Anfang  dieses  Jahres  veranstaltete  Rundfrage  Mitteilung  über  das 
Spätresultat  erlangt  werden. 

Eine  wesentliche  Verschlechterung  in  unmittelbarem  Anschluss  an 
die  Iridektomie  hat  v.  Hippel  niemals  beobachtet;  eine  wesentliche 
Besserung  des  Sehvermögens  wurde  nur  einmal  erreicht. 

Oeheilt^  das  heisst  nach  Ablauf  von  mindestens  zwei  Jahren  von 
Verschlimmerung  verschont  blieben  27  Fälle,  und  zwar  war  über  die 
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Hälfte  dieser  Fälle  länger  als  5  und  bis  zu  14  Jahren  in  Beobachtung. 
Solche  Dauerheilungen  wurden  auch  bei  ziemlich  vorgeschrittenen 
Fällen  der  Erkrankung  erzielt.  Als  „vorläufig  geheilt''  werden  9  Augen 
bezeichnet,  die  meist  ca.  1  bis  2  Jahre  beobachtet  worden. 

Eine  langsame  Verschlechterung  trotz  Iridektomie  trat  bei  17  Augen 
ein  (zur  Hälfte  bis  5  Jahre,  zur  anderen  Hälfte  bis  zu  13  Jahren 
beobachtet),  die  fast  ausnahmslos  bereits  zur  Zeit  der  Operation  sich 
in  einem  sehr  vorgeschrittenen  Stadium  befunden  hatten.  Erblindung 
erfolgte  1  bis  5  Jahre  nach  der  Iridektomie  bezw.  Sklerotomie  bei 
13  Augen,  die  alle  hochgradige  Gesichtsfelddefekte  gezeigt  hatten. 
Von  der  Sklerotomie,  die  als  Hilfsoperation  Berechtigung  hat,  die 
aber  die  Iridektomie  nicht  ersetzen  kann,  hat  v.  Hippel  keinen 
bleibenden  Erfolg  gesehen. 

Das  Gesamtergebnis  ist  bei  dem  Material  v.  Hippels  trotz  langer 
Beobachtimgsdauer  ein  wesentlich  günstigeres,  als  es  Schleich  bei  dem 
seinigen  gesehen  hat.  Eine  Erklärung  für  diese  Differenz  ist  mög- 
licherweise darin  zu  erblicken,  dass  unter  der  Diagnose  Glaucoma 
Simplex  zwei  ganz  wesens verschiedene  Prozesse  zusammengefasst 
werden,  v.  Hippel  plädiert  für  die  möglichst  frühzeitige  Ausführung 
der  Iridektomie,  aber  auch  für  ihre  Anwendung  bei  bereits  weit  vor- 
geschrittenen Fällen,  da  sie  den  Eintritt  der  Erblindung  entschieden 
verlangsame.  In  den  Fällen,  in  denen  es  trotz  Iridektomie  zeit- 
weilig zu  leichter  Drucksteigerung  kommt,  sind  die  Miotica  indiziert. 
Ein  Beitrag  zur  Therapie  des  Glaukoms.  Von  J.  Bjerrum  in  Kopen- 
hagen. Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.  31.  Jahrg.  1907.  Augustheft. 

Ausgehend  von  der  zufällig  gemachten  Beobachtung,  dass  eine 
in  einem  Falle  von  Glaucoma  simplex  mit  Tensionsvermehrung  aus- 
geführte Sklerotomie,  bei  der  die  Kontrapimktur  infolge  Biegens  des 
Messers  weit  von  der  Cornea  in  die  Sklera  zu  liegen  kam,  eine  sehr 
gute  Wirkung  auf  die  Spannung  zur  Folge  hatte,  führte  Verf.  in  der 
Folge  methodisch  eine  Sklerotomie  mit  sehr  peripherem  Ausstich  aus  und 
berichtet  hier  über  die  Resultate  seiner  Versuche.  Als  Messer  wird  ein 
dem  Qraefe&chen  ähnliches,  aber  längeres  und  schmäleres  mit  zwei- 
schneidiger Spitze  und  starkem  Rücken  empfohlen.  Der  Einstich 
erfolgt  2  mm  von  der  Cornea  entfernt;  die  Messerspitze  wird  auf  der 
gegenüberliegenden  Seite  gegen  die  äusserste  Peripherie  und  durch  diese 
über  die  Sklera  hinaus  geführt,  so  dass  die  Spitze  unter  der  Conj.  bulbi 
4 — 8  mm  von  der  Cornea  entfernt  hervorkommt,  wobei  die  Bindehaut 
durch  das  Ausströmen  des  Kammerwassers  blasenförmig  emporgehoben 
wird.  Nach  Erweiterung  des  Schnittes  durch  ein  paar  sägende  Be- 
wegungen wird  das  Messer  wieder  herausgezogen.  Fast  immer  wurde 
die  Irisperipherie  coupiert.  Prolaps  der  Iris  in  den  Ausstichkanal  wurde 
niemals  gesehen.  Vereinzelt  trat  ein  Irisprolaps  an  der  Einstichstelle  auf. 
Verf.  wandte  diesen  Eingriff  an,  einmal  bei  Glaucoma  simplex  mit 
atisgesprochener  Spannungsvermehrung,  dann  bei  angeborenem  Buph- 
thalmus.  Bei  Glaucoma  simplex  versucht  er  prinzipiell  zunächst  mit 
Mioticis  auszukommen,  die  sich  in  einer  grossen  Zahl  von  Fällen  als 
nützlich  erweisen.    Geht  dabei  jedoch  die  Tension  nicht  zurück,  so  muss  P 

operiert  werden.     Als  wertvoll  zur  genauen  Druckmessung  wird  der  | 

Tonometer  von  Schiötz  empfohlen. 
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Ausgeführt  hat  er  die  Operation  bei  9  Patienten  mit  Glaucoma 
Simplex  an  14  Augen;  davon  haben  zunächst  3  Augen  auszuscheiden, 
die  an  Glaucoma  absolutum  gelitten  hatten,  unter  den  11  operierten, 
sehenden  Augen  trat  nur  einmal  einige  Wochen  nach  der  Operation 
ein  durch  Miotica  später  beseitigter  akuter  Glaukomanfall  auf.  In  den 
übrigen  10  Fällen  war  der  Verlauf  nach  der  Operation  gut,  doch  benutzten 
die  meisten  auch  nach  der  Operation  noch  Miotica. 

Femer  \^'urde  die  Sklerotomie  mit  peripherem  Ausstich  bei  fünf 
Kindern  an  10  Augen  mit  Buphthalmus  gemacht.  Zwei  davon  waren 
bereits  blind.  Bei  den  8  sehenden  Augen  war  die  Wirkung  der  Operation 
gut,  die  Spannung  wurde  normal,  und  das  Sehvermögen  hielt  sich; 
aber  auch  bei  diesen  Fällen  war  die  Anwendung  der  Miotica  nach  der 
Sklerotomie  wenigstens  in  der  ersten  2ieit  post  operationem  fortgesetzt 
worden. 

Als  Momente,  die  zur  Erklärung  der  günstigen  Operationswirkui)g 
dienen  könnten,  zieht  Verf.  heran  die  Coupierung  der  Irisperipherie 
und  der  Insertion  des  Ciliarmuskels,  die  Eröffnung  des  Suprac^horioideal- 
raumes  und  die  Dünne  der  Sklera  an  der  Kupierungsstelle. 

Traltement  du  glaucoma  ehronique  par  riridectomie  et  la  sel^rectomle 
combinöes.  Von  Dr.  Fdix  ixz^an^e-Bordeaux.  Arch.  d'Ophtalm. 
T.  XXVII.    No.  7.     Juli. 

Mit  dem  Namen  „chronisches  Glaukom"  belegt  Verf.  vor  allem 
die  sonst  als  Glaucoma  simplex  bezeichneten  Fälle,  sofern  bei  ihnen  die 
Drucksteigerung  in  den  Vordergrund  tritt.  Diagnostisch  wichtig  ist 
ausser  der  Exkavation  der  Papille  die  nasale  Gesichtsfeldeinengung  und 
das  relativ  lange  Erhaltenbleiben  des  Farbensinnes.  Ausgeschieden 
werden  demnach  die  Fälle  von  Amaurosis  mit  Exkavation  der  Papille, 
in  denen  die  Drucksteigerung  vermisst  ^ird,  oder  doch  ganz  zurücktritt. 
Für  die  Therapie  des  chronischen  Glaukoms,  das  zwar  bisweilen 
durch  Iridektomie  günstig  beeinflusst  werde,  wenngleich  der  Erfolg  nur 
selten  von  Dauer  ist,  empfiehlt  Verf.  die  von  ihm  angegebene  Kom- 
bination von  Iridektomie  und  Sklerektomie,  die  eine  ausgezeichnete  und 
dauernd  wirksame  Filtrationsnarbe  gewährleiste,  und  die  im  Vergleich 
zu  den  früher  geübten  Verfahren  unendlich  viel  bessere  Resultate  ergebe. 
(Über  die  Technik  dieser  Operation  cf.  das  Referat  in  dieser  Zeitschrift. 
XVI.  Bd.  p.  399.)  Er  belegt  dies  durch  eine  Anzahl  neuer  Kranken- 
geschichten und  bespricht  dann  kurz  das  Ergebnis  seines  bisher  bei 
insgesamt  27  Fällen  ausgeführten  Operations  Verfahrens.  Vier  Fälle 
konnten  nicht  weiter  verfolgt  werden;  unter  den  übrigbleibenden  23 
sind  3  ergebnislose,  in  denen  bei  dem  Eingriff  zu  zaghaft  vorgegangen 
worden  war,  und  die  von  der  Operation  keinen  Vorteil  zogen.  Von 
den  restierenden  20  Fällen  war  in  12  die  Sehschärfe  beträchtlich  gestiegen, 
8  mal  hatte  sie  sich  gehalten. 

Un  traltement  efficace  des  ulcdres  infectieux  de  la  eorn6e.    Von  Dr. 

J^peroTi-Lausanne.     Ibid. 
Nach  einer  kurzen,  auf  eigene  ungünstige  Erfahrungen  sich  stützen- 
den Kritik  der  Keratotomie  und  der  Kauterisation,  die  indes  bei  den 
Anhängern  dieser  Methoden  mit  Recht  wenig  verschlagen  wird,  empfiehlt 
der  Autor  als  mild  wirkendes  Topihum  bei  den  eitrigen  Prozessen  der 
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Hornhaut  eine  20proz.  Lösung  von  Zinksvlphat,  das  er  bei  25  Fällen  von 
schweren  serpiginösen  Homhautgeschwüren  verschiedenartiger  bakte- 
rieller Ätiologie  mit  Erfolg  in  der  Weise  anwandte,  dass  er  die  zuvor 
gereinigte  Ulcusoberfläche  mit  der  genannten  Zinklösung  kauterisierte. 
Eine  an  ihrem  einen  Ende  mit  etwas  Watte  umwickelte  Sonde  wird 
in  das  Mittel  eingetaucht  und  dann  unter  Kokainanästhesie  erst  gegen 
den  Geschwürsgrund,  sodann  vor  allem  gegen  den  infiltrierten  Rand 
leicht  angedrückt,  wobei  das  gelb  infiltrierte  Gewebe  weiss  wird.  Der 
nachfolgende  Schmerz  ist  sehr  massig.  Fast  stets  genügte  eine  ein- 
malige Applikation,  den  Prozess  zum  Stillstand  zu  bringen  und  der 
Reparation  entgegenzuführen.  Nur  bei  hohem  Hypopyon  ist  eine  breite 
Paracentese  im  unteren  Homhautabschnittunerlässlich.  Natürhch  bleiben 
die  Tränenwege  und  ein  etwaiger  Bindehautkatarrh  nicht  unbehandelt. 
Das  wertvollste  Adjuvans  bildet  indessen  die  Anwendung  von  feucht- 
warmen Kompressen.  Das  Verfahren  empfiehlt  sich  nicht  nur  bei  den 
verschiedenen  Formen  der  Homhautinfektion,  sondern  auch  bei  Keratitis 
neuroparalytica,  Ulcus  rodens,  Verletzungen  und  postoperativen  Horn- 
hautinfektionen. 

Die  Skopolamin-Morphlumnarkose  in  der  Augenheilkunde.     Von  Dr. 

H.  /S'c^eZArew- Stendal.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLV.  Jahrg. 

1907.  2.  Juli. 
Als  angeblich  ungefährlichen  Ersatz  für  die  Inhalationsanästhesie 
empfiehlt  5.,  die  neuerdings  in  der  Chirurgie  und  Geburtshülfe  ange- 
wandte Skopolamin-Morphlumnarkose  auch  bei  Augenoperationen  her- 
anzuziehen. Er  verwendet  das  von  der  Firma  ÄiedfcZ- Berlin  in  den 
Handel  gebrachte  Skopomorphin,  das  sich  durch  besondere  Reinheit 
auszeichnen  soll  und  das  in  einer  Zusammensetzung  von 
Skopolamin.  0,0012 

Morphin,  hydrochlor.  0,03 

Aq.  dest.  ad  2,0 

in  zugeschmolzenen  und  sterilisierten  Ampullen  in  den  Handel  gebracht 
wird.  Drei  Stunden  vor  der  Operation,  nachdem  man  den  Kranken 
wegen  der  austrocknenden  Wirkung  des  Skopolamins  auf  die  Schleim- 
haut eine  grössere  Flüssigkeitsmenge  hat  trinken  lassen,  wird  ihm  ein 
Drittel  jener  Lösung  injiziert,  was  zunächst  Müdigkeit  im  Gefolge  hat, 
die  nach  einer  1^  Stunden  später  zu  applizierenden  Injektion  des 
zweiten  Drittels  der  genannten  Mischung  in  einen  Zustand  von  Dämmer- 
schlaf übergeht.  Dieser  lässt  bei  gleichzeitiger  Lokalanästhesie  bereits 
die  schmerzlose  Vornahme  des  operativen  Eingriffs  zu.  Vier  bis  acht 
Stunden  nach  demselben  erwacht  der  Patient  aus  einem  ruhigen  Sclilaf 
ohne  störende  Erscheinungen.  Höchst  selten  erfolgt  als  Naclnvirkung 
bei  Frauen  Erbrechen. 

Wenn  Verf.  als  einen  Hauptvorzug  dieser  Methode  die  Ausschaltung 
einer  Lebensgefahr  betont,  so  ist  ja  wohl  anzunehmen,  dass  bei  der 
geringeren  Gesamtdosis,  die  er  gebraucht,  und  bei  der  Reinheit  desMittels, 
so  schwere  und  bedrohliche  Nacherscheinungen,  wie  sie  von  Chirurgen  jü^ 

nicht  so  ganz  selten  gesehen  worden  sind,   wohl  vermieden  werden.  -'■ 

Immerhin  dürfte  aber  auch  so  eine  sorgfältige  Nachüberwachung  der 
Operierten  dringend  zu  empfehlen  sein. 

Privatdozent  Dr.  Ecis-Bonn. 
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Einige  Bemerlningen  und  Erfahrungen  über  die  Rolle  der 

sogenannten  Neurosen  speziell  der  Psychoneurosen,  Hysterie 

und  Neurasthenie  in  der  Augenheilkunde. 

Von 

Dr.  MARTIN  BARTELS, 

Priyatdozent  In  Strassburg  i.  Eis. 

Unter  dem  Wort  „Neurosen"  sind  in  den  neurologischen 
Lehrbüchern  (und  von  dort  aus  in  den  Lehrbüchern  aller  Spezial- 
fächer der  Medizin)  durchaus  verschiedene  Krankheiten  zusammen- 
gefasst.  Darüber  muss  man  sich  zunächst  klar  sein,  wenn  man 
die  Beziehungen  zwischen  Neurosen  und  Augenerkrankungen 
betrachten  will.  Mit  „Neurosen"  schlechthin  oder  funktionellen 
,, Neurosen"  bezeichnet  die  Nervenheilkunde  kurz  gesagt  Nerven- 
krankheiten, für  die  bis  jetzt  eine  sichere  anatomische  Grundlage 
nicht  bekannt  ist,  die  uns  makroskopisch  oder  mikroskopisch 
vor  Augen  geführt  werden  könnte.  Ihnen  stehen  gegenüber  die 
,, organischen  Nervenkrankheiten",  welche  nachweisbare  Ver- 
änderungen am  Nervensystem  zeigen,  für  diese  besitzen  wir  einen 
dem  Wort  „Neurose"  entsprechenden  Ausdruck  nicht.  Diese  etwas 
rohe  Klassifizierung  hat  auch  in  der  Augenheilkunde  zu  groben 
Irrtümern  geführt.  Denn  man  rechnet  nach  obiger  Einteilung 
zu  den  „Neurosen"  auf  der  einen  Seite  Krankheiten  wie  Migräne, 
Epilepsie,  Tetanus,  Paralysis  agitans,  Chorea  etc.,  andererseits 
wird  das  Heer  der  Hysterischen  und  Neurasthenischen  (im  weitesten 
Sinne)  hier  untergebracht. 

Abgesehen  davon,  dass  es  praktisch  zu  grossen  Unzuträglich- 
keiten führt,  so  ist  es  auch  natürUch  unwissenschaftUch,  dies  alles 
in  einen  Topf  zu  werfen.  Ist  doch,  um  das  Hauptunterscheidungs- 
Merkmal  gleich  vorweg  zu  nehmen,  die  erste  Gruppe  der  oben 
angeführten  Neurosen  psychischer  Beeinflussung  unzugängUch, 
während  im  eigentUchen  Wesen  der  zweiten  Gruppe  von  Neurosen 
ein  sehr  deutücher  Einfluss  rein  psychischer  Eingriffe  begründet 
ist.  Dieser  Unterschied  wird  in  der  Augenheilkimde,  wie  die 
Literatur  lehrt,  noch  immer  nicht  genügend  beachtet,  sonst  wären 
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manche  Veröffentlichungen  undenkbar.  Z.  B.  kann  man  unmöglich 
annehmen,  dass  epileptische  Anfälle,  wie  berichtet  wird,  durch 
Korrektion  eines  Astigmatismus  geheilt  werden  könnten.  Wir 
wissen,  dass  die  Epilepsie  mit  dauernden,  zum  Teil  jetzt  schon 
bekannten  Veränderungen  in  der  Hirnrinde  einhergeht,  z.  B.  Ver- 
mehrung der  Glia.  Einen  Einfluss  auf  diese  Gewebsveränderungen 
durch  Brillen  wird  wohl  niemand  zugeben. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  der  Neurosen  werden  wir  nicht  etwa 
jede  substantielle  Veränderung  im  Gehirn  leugnen.  Aber  wir 
geben  sie  nur  insofern  zu,  wie  eben  mit  jeder  Vorstellung,  mit 
jedem  Gedanken  sicher  bestimmte  (molekulare?  chemische?) 
Veränderungen  einhergehen,  die  wir  nicht  nachweisen  können. 
Nur  derartige  Veränderungen  finden  bei  Hysterie  und  Neurasthenie 
statt,  welche  der  Art  nach  wohl  denen  entsprechen,  die  überhaupt 
bei  physiologischer  Tätigkeit  des  Gehirns  auftreten.  Denn  sonst 
könnten  wir  uns  den  grossen  Einfluss  von  Gegenvorstellimgen 
auf  die  Erscheinungen  dieser  Krankheiten  gar  nicht  erklären. 
Diese  Neurosen  sind  psychogenen  Ursprungs,  ihr  Hauptmerkmal 
ist  die  psychische  Beeinflussbarkeü.  Deshalb  ist  der  Name  „Psycho- 
neurosen''  nur  anzunehmen,  den  Duhois  vorschlug.  Hiermit  ist  aber 
nicht  etwa  gesagt,  dass  alle  Krankheitserscheinungen  der  Psychisch- 
Nervösen  auf  Vorstellungen  beruhen.  Letzteres  ist  zweifel- 
los oft  der  Fall,  manchmal  bewusst,  manchmal  unbewusst.  Aber 
andere  Krankheitssymptome  bei  ihnen  lassen  sich  nicht  auf  Vor- 
stellungen zurückfiUiren.  Wie  diese  Krankheitssymptome  ent- 
stehen, wissen  wir  nicht.  Wir  können  nur  aus  der  psychischen 
Beeinflussbarkeit  auch  dieser  Symptome  schUessen,  dass  sie  auf 
ähnlichen  Vorgängen  im  Gehirn  wie  Vorstellungen  überhaupt 
beruhen. 

Sind  also,  um  bei  dem  oben  erwähnten  Beispiel  zu  bleiben, 
durch  korrigierende  Gläser  vorher  bestehende  Anfälle  zum  Schwin- 
den gebracht  (eine  Beobachtung,  die  sijcher  öfter  gemacht  ist), 
so  hat  eben  der  psychische. Einfluss  der  Korrektion  gewirkt,  d.  h. 
die  Vorstellung  (bewusste  oder  unbewusste),  die  Gläser  bringen 
die  Anfälle  zum  Schwinden,  hat  dem  Ej'anken  tatsächlich  Heilung 
von  denselben  gebracht.  Aus  dieser  psychischen  Beeinflussbarkeit 
geht  nun  mit  Sicherheit  hervor,  dass  es  sich  nicht  um  epileptische, 
sondern  um  psychogene,  psychisch-nervöse,  vielleicht  hysterische 
Anfälle  gehandelt  hat. 

Mit  diesen  Ausführungen  bringe  ich  Neurologen  nur  längst 
bekannte  Gremeinplätze..In  der  Augenheilkimde  hat  sich  die  strenge 
Scheidung  von  rein  psychischen  Symptomen,  die  für  Hysterie 
oder  Neurasthenie  sprechen,  und  den  Erscheinungen  auf  Grund 
organischer  Veränderungen,  die  geistiger  Beeinflussung  nicht 
unterliegen,  noch  lange  nicht  durchgesetzt.  Es  würde  viel  zu  weit 
führen,  dies  im  einzelnen  an  der  Literatur  nachzuweisen.  Ist 
z.  B.  bei  einer  scheinbar  hysterischen  Sehstörung  eine  organische 
Veränderung  des  Opticus  festgestellt  worden,  so  muss  die  Diagnose 
Hysterie  als  Ursache  der  Opticus  Veränderung   unbedingt  fallen. 
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(Aber  noch  in  letzter  Zeit  wird  von  traumatischer  Hysterie  mit 
Opticusatrophie  berichtet.) 

Es  ist  gut,  aus  didaktischen  Gründen  diesen  Satz  prinzipiell 
festzuhalten.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  auch  durch  hysterische 
psychische  Vorgänge  organische  periphere  Veränderungen  (speziell 
vasomotorischer  Art)  hervorgebracht  werden  können.  Ich  habe 
selbst  solche  Fälle  beobachtet,  sogar  wiederholt  Eruptionen  von 
Blasen  auf  der  Haut  jedesmal  bei  psychischer  Erregung.  Ebenso 
wie  beim  normalen  Menschen  durch  psychischen  Schreck  äusserste 
Anämie,  Schweissausbruch,  beschleunigte  Darmtätigkeit  etc.  her- 
vorgerufen werden  kann,  so  wäre  auch  ein  solcher  Einfluss  der 
Vasomotoren  nach  psychischer  Erregung  auf  den  Opticus  und 
die  Retinalgefässe  theoretisch  wohl  denkbar.  Gerade  bei  der 
veränderten  Reaktion  des  Gehirns  bei  den  Psychoneurosen  könnte 
eine  sichtbare  vasomotorische  Reaktion  an  solchen  ungewohnten 
Stellen  wie  an  den  Retinalgefässen  eintreten.  Das  ist  aber  Theorie. 
Erfahrungsgemäss  sind  die  Fälle  doch  sehr  selten,  tvo  psychische 
Einflüsse  im  Verlaufe  einer  Hysterie  peripher  organische  Verände- 
rungen bedingen.  Im  Auge  ist  darüber  sogar  fast  gar  nichts  bekannt. 
Man  sieht  deshalb,  um  Fehldiagnosen  zu  vermeiden,  am  besten 
von  der  Diagnose  Hysterie  ganz  ab,  wenn  sich  periphere  Ver- 
änderungen finden. 

Es  liegt  im  Wesen  der  Psychoneurosen,  dass  einzelne  ihrer 
Erscheinungen  genau  denen  bei  organischer  Läsion  des  Nerven- 
systems gleichen  können  (wenigstens  für  unsere  heutigen  Unter- 
suchungsmittel). Z.  B.  kann  eine  Gesichtsfeldeinschränkung 
genau  so  abgegrenzt  sein  wie  bei  einer  organischen  Opticusläsion. 
In  solchem  FaUe  muss  man  eben  nach  anderen  psychisch-nervösen 
Symptomen  suchen;  der  Augenarzt  muss  dann  die  Psyche  des 
Kranken  studieren,  will  er  zu  einer  Diagnose  kommen.  Deshalb 
müsste  eigentlich  auch  der  Augenarzt  neurologisch  und  psychia- 
trisch geschult  sein.  Denn  prinzipiell  sind  die  Psychoneurosen 
Hysterie  und  Neurasthenie  nicht  von  den  sogenannten  echten  Psy- 
chosen ver schieden y  nur  dem  Grade  nach.  Sie  werden  ja  auch  zum 
Teil  zum  Entartungsirresein  gerechnet.  Sie  bilden  die  Grenzfälle 
von  geistiger  Gesundheit  bis  zu  den  Psychosen  im  landläufigen 
Sinne.  Es  sind  geistige  Erkrankungen  mit  grosser  geistiger  Beein- 
flussbarkeit.  Die  depressiven  Vorstellungen  eines  Neurasthenikers, 
z.  B.  das  Auge  sei  am  Erblinden,  sind  durch  geeignete  psycho- 
therapeutische Massnahmen  zum  Schwinden  zu  bringen.  Die 
gleicMautenden  Wahnvorstellungen  einer  Melancholischen  trotzen 
absolut  allen  vorgebrachten  Gegenvorstellungen. 

Praktisch  hat  es  natürhch  seine  Vorzüge,  die  leichteren 
Grade  von  Störung  des  Greis teszustandes  des  Individuums,  d.  h. 
einen  Psychisch  -  Nervösen  nur  für  ,, nervenkrank"  zu  erklären. 
Die  Abgrenzung  von  Psychosen  und  Psychisch  -  Nervösen  ist 
aber  auch  bei  den  Psychisch-Nervösen  mit  Augenerscheinungen 
wie  auch  sonst  in  der  Psychiatrie  nicht  immer  leicht.  So  wird 
ja    auch  neuerdings  die   Hypochondrie,   die   man  früher  zu  den 
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Psychosen  schlechthin  rechnete,  der  Neurasthenie  zugeteilt 
{Kraepelin),  Das  wichtigste  Merkmal  der  Psychoneurosen  bleibt 
die  Möglichkeit  des  geistigen  Einflusses.  Wenn  wir  dies  fest- 
halten, so  kommen  wir  auch  am  Krankenbett  weiter  als  mit 
all  den  vielen  Definitionen,  die  z.  B.  schon  für  Hysterie  auf- 
gestellt sind  und  die  doch  im  einzelnen  Falle  versagen.  Z.  B. 
kann  die  von  Schwarz  angeführte  Definition:  ,, Hysterie  ist  eine 
djoiamische  Gleichgewichtsstörung  der  Wirkung  verschiedener 
Hirnzentren  aufeinander  und  auf  niedere  Nervenzentren"  eben- 
sogut auf  Psychosen  wie  Katatonie  und  Manie  angewandt 
werden. 

Der  Nutzen  für  die  Erkenntnis,  der  in  dem  Suchen  nach 
solchen  Definitionen  Hegt,  bleibt  natürlich  stets  anerkannt. 

Wenn  wir  die  Beeinflussbarkeit  als  wesentlich  bei  den  Psycho- 
neurosen hingestellt  haben  und  die  Epilepsie  hiervon  ausschlössen, 
so  muss  dazu  noch  folgendes  bemerkt  werden.  Diese  Abtrennung 
bleibt  bestehen,  trotzdem  wir  wissen,  dass  auch  epileptische  An- 
fälle durch  Gemütserregung  begünstigt  werden  können.  Der 
prinzipielle  Unterschied  zwischen  Hysterie  und  Epilepsie  ist  aber 
der,  dass  man  die  Anfälle  der  Hysterie  durch  Korrektivvor- 
stellungen, d.h.  durch  psychische  Behandlung,  prinzipiell  wenigstens 
völlig  beseitigen  kann.  Aber  eine  Epilepsie  durch  Gtegen Vorstellungen 
von  ihren  Anfällen  zu  befreien,  ist  bis  jetzt  noch  niemals  gelungen. 
Beide  Krankheiten  müssen  auf  vollständig  verschiedenen  Ursachen 
beruhen,  so  schwer  es  auch  manchmal  ist,  die  Anfälle  zu  unter- 
scheiden. 

Wenn  wir  den  geistigen  Einfluss  genügend  beachten,  dann 
wird  uns  auch  verständlich,  weshalb  ein  Teil  der  Augenärzte  ge- 
wisse Erscheinungen    bei  Psychisch-Nervösen    so    häufig    findet, 
ein  anderer  Teil  nicht,  z.  B.  die  Gesichtsfeldveränderungen  bei 
Hysterie  und  Neurasthenie.      Diese   Symptome   sucht   der   eine 
Ophthalmologe  bei  den  Hysterischen,  der  andere  untersucht  mit 
der  Tendenz,  sie  nicht  zu  finden.    Die  Art  der  Untersitchung  bringt 
zweifellos  häufig  solche  Symptome  hervor  oder  lässt  bestehende  ver- 
schwinden.   Dubois  weist  z.  B.  auf  die  interessante  Beobachtung 
hin,  dass  die  Formen  der  Hysterie  gerade  in  den  Pariser  Spitälern 
sich  auffallend  gleichen.    Man  findet  stets  die  Typen,  die  Charcot 
als  charakteristisch  für  Hysterie  aufgestellt  hat.  An  anderen  Orten, 
wo  man  nicht  diesem  Einflüsse  unterUegt,  finden  sich  ganz  andere 
Formen.      Deshalb  ist  es  auch  immer  misslich^  bestimmte   Dar- 
stellungen der  Erscheinungen  an  den  Augen  bei  den  Psychoneurosen^ 
speziell  bei  der  Hysterie,  zu  geben.   Je  nach  der  Autorität  des  Autors, 
der  sie  zuerst  beschreibt,  werden  sie  dann  wieder  bei  Hysterischen 
gefunden.     Alle  die  Angaben  genauer  Krankheitserscheinungen, 
z.   B.   der  Kopia  hysterica,   die  konzentrischen   Gesichtsfeldein- 
schränkung haben  nur  relativen  Wert.     Sie  zeigen  nur,  dass  bei 
Hysterischen  solche  Erscheinungen  auftreten  können.     Es  kann 
aber  im  einzelnen  Falle  genau  die  entgegengesetzte  Erscheinung, 
z.  B.  ein  besonders  grosses  Gesichtsfeld,  infolge  psychischer  Ueber- 
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empfindlichkeit  charakteristisch  fiir  die  Psychoneurose  sein. 
Das  Charakteristische  liegt  nicht  in  der  Form,  sondern  in  dem  Ein- 
fluss  psychischer  Vorgänge  auf  die  Erscheinungsform,  Ich  werde 
versuchen,  auf  Grund  meiner  Untersuchungen  bei  einzebien  Augen- 
erscheinungen dies  nachzuweisen. 

Differentialdiagnostisch  darf  man  allerdings  nicht  vergessen, 
dass  gerade  neuere  Untersuchungen  lehren,  dass  dies  Moment 
der  geistigen  Beeinflussbarkeit  auch  auf  Erscheinungen  hei  grob- 
organischen  Veränderungen  zutreffen  kann.  Z.  B.  finden  wir  bei 
Tumor  cerebri  und  multipler  Sklerose  eine  Labilität  der  Psyche 
und  ihres  Einflusses  auf  Symptome,  die  wir  mit  unseren  heutigen 
Hülfsmitteln  oft  nicht  von  rein  psychisch-nervösen  unterscheiden 
können.  Wir  trösten  uns  dann  mit  dem  Wort,  das  seien  „Leitungs- 
störungen".    Ich  werde  später  dafür  Beispiele  anführen. 

Ist  die  Diagnose  Psychoneurose  als  Ursache  einer  Augen- 
erscheinung gestellt,  so  ist  es  praktisch  doch  sehr  wichtig,  hier 
Unterabteilungen  zu  machen,  wie  die  Erfahrung  bei  Behandlung 
solcher  Kranken  lehrt.  Dabei  hält  man  sich  am  besten  an  die 
gebräuchhchen  Bezeichnungen  Hysterie  und  Neurasthenie,  die 
wieder  in  Untergruppen  zerlegt  werden  können.  Welche  besondere 
Eigenschaft  die  spezielle  Diagnose  bestimmt,  wird  unten  näher 
auseinandergesetzt  werden.  Für  die  Behandlung  ist  jedenfalls 
solch  ein  Unterschied  wichtig.  Denn  die  Behandlung  der  Psychisch- 
Nervösen  muss,  wie  ja  aus  allem  Vorstehenden  schon  hervorgeht, 
im  wesentUchen  psychisch  sein.  Daher  muss  sie  auch  nach  der 
psychischen  Eigenart  der  Hysterischen  und  Neurasthenischen 
verschieden  sein.  Dabei  ist  zu  bedenken,  dass  natürhch  auch  das 
Einträufeln  einer  Zinklösung  rein  psychisch  wirken  kann.  So 
üben  ja  täglich  bewusst  und  unbewusst  viele  Augenärzte  Psycho- 
therapie. 

Der  Augenarzt  muss  aber  wissen,  ob  seine  lokale  Behandlung 
durch  die  lokalgesetzte  Veränderung  wirkt  oder  rein  psychisch. 
Der  Augenarzt  muss  andererseits  auch  einsehen,  dass  viele  der 
Sensationen  und  Klagen  nicht  mit  der  Bemerkung  abgetan  sind, 
die  man  noch  vielfach  hören  kann,  dass  den  Kranken  gesagt  wird: 
„Ach,  Sie  haben  ja  nichts,  Sie  sehen  ja  gut."  Dadurch  wird  der 
geplagte  Patient  nur  zu  einem  anderen  Arzt  gejagt  und  denkt 
nur,  der  Arzt  versteht  nicht  viel.  Denn  der  Patient  fühlt  doch 
seine  Beschwerden  und  kann  nicht  beurteilen,  ob  diese  z.  B.  durch 
den  Diplobazillus  hervorgerufen  sind  oder  durch  psychische  Vor- 
gänge. Für  den  wissenschaftlichen  Arzt  ist  die  eine  wie  die  andere 
Ursache  gleich  interessant  und  berechtigt.  Nur  wird  die  psychische 
Ursache  von  vielen  Augenärzten  noch  gescheut  oder  von  Ein- 
bildung gesprochen.  Ein  Ayzt  wird  auch  bei  Erkenntnis  der  zu- 
grunde hegenden  Psychoneurosen  nicht  von  ,, Simulation"  reden. 
Er  wird  auch  solche  Patienten  nicht  ,, entlarven",  wie  es  noch 
kürzlich  für  Unterdrückung  autosuggerierter  Myopie  hiess.  Die 
Behandlung  kann  wohl  zweckmässig  darin  bestehen,  speziell  bei 
Kindern,  dass  vor  mögUchst  viel  Zeugen  ein  behauptetes  Symptom 
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als  nicht  vorhanden  nachgewiesen  wird.  Gegen  Ausdrücke,  wie: 
„entlarven",  muss  man  sich  aber  wenden.  Kranke  entlarvt  man 
nicht,  das  gilt  auch  für  die  so  beliebte  Entlarvung  Hysterischer. 
Diese  Anschauung,  die  ja  leider  auch  noch  in  der  inneren  Medizin 
spukt,  sollten  alle  Augenärzte  über  Bord  werfen.  Das  ist  Mittel- 
alter in  der  Medizin.  Man  kommt  damit  nicht  weit,  erzielt 
höchstens  Augenbhckserfolge  und  verdeckt  nur  kümmerhch  sein 
eigenes  mangelndes  Verständnis  der  Psychisch-Nervösen  durch 
Verspotten  derselben. 

Man  sollte  überhaupt  nicht  immer  nur  auf  Täuschungen  und 
Simulation  bei  diesen  Kranken  fahnden.  Das  heisst  nicht  etwa, 
dass  man  jedes  bei  Hysterischen  vorgefundene  Symptom,  z.  B. 
Pupillenstarre,  als  hysterisch,  d.  h.  psychogen  nimmt.  Nein,  man 
muss  wissen,  dass  Hysterische  Neigung  zu  solchen  Kunststücken 
haben,  z.  B.  durch  Atropineinträufelung  dem  Arzte  eine  spontane 
Erweiterung  der  Pupillen  vorzumachen.  Nur  wer  jahrelang 
dauernd  Abteilungen  von  Hysterischen  zu  behandeln  hatte,  weiss, 
wie  raffiniert  sie  die  Unwahrheit  vorbringen  können.  Aber  wenn 
man  deswegen  diesen  Kranken,  und  das  sind  sie  doch,  stets  sicht- 
lich mit  Misstrauen  und  Vorurteil  begegnet,  verliert  man  jedes 
Verständnis,  jedes  Vertrauen  und  damit  jeden  dauernden  Einfluss. 
Es  ist  auch  falsch,  ein  Symptom  für  Simulation  zu  halten,  weil 
es  sofort  während  der  Untersuchung  schwindet  oder  weil  es  mit 
optisch-physikalischen  Gesetzen  nicht  übereinstimmt.  Ich  komme 
darauf  zurück.  Eine  solche  eben  geschilderte  Auffassung,  ein 
solcher  Schluss  ist  der  Standpunkt  des  Wartepersonals,  das  sich 
nicht  in  das  Wesen  der  Hysterie  hineindenken  kann.  Vom  Arzte 
sollte  man  mehr  verlangen.  Die  Erfolge  sprechen  auch  durchaus 
dafür,  dass  die  Auffassung,  welche  stets  Ejanke  vor  sich  sieht, 
besser  ist  als  die,  die  ewig  nach  ,,bewussten  Täuschungen*'  sucht. 

Diejenigen  Hysterischen,  deren  krankhafter  Trieb  danach  geht, 
bei  aufmerksamem  Pubhkum  stets  neue  Symptome  mit  allen 
Mitteln  zu  erzeugen,  bilden  doch  nur  einen  Teil  der  Gesamtzahl, 
es  gibt  auch  viele  andere.  Die  ersteren  wird  man  bei  unbemerk- 
barer genauer  Beobachtung  psychisch  kalt  stellen,  aber  nicht 
verhöhnen,  sondern  mit  ruhiger  Sicherheit  nicht  auf  die  Symptome 
achten  {zweckbeivusste  Vernachlässigung  nach  Fürstner).  Die  Be- 
handlung ist  wesentlich  erzieherisch,  sie  geht  auf  Kräftigung  des 
Willens  aus.  Best  hat  dies  sehr  richtig  kürzlich  für  die  hysterische 
Amaurose  ausgeführt. 

Dass  die  genaue  Kenntnis  des  Wesens  der  Psychischnervösen 
für  den  Augenarzt  sehr  wichtig  ist,  braucht  nicht  ausgeführt  zu 
werden.  Meine  Beobachtungen  haben  mich  gelehrt,  dass  die  Zahl 
der  psychischnervösen  Augenkranken  zumal  in  der  ,, besseren" 
Privatpraxis  viel  grösser  ist,  als  gewöhnlich  angenommen  wird. 

In  den  Lehrbüchern  der  Augenheilkunde  wird  darauf  hia- 
gewiesen,  dass  auch  die  äusserlich  geringste  chronische  Kon- 
junktivitis grosse  Beschwerden  hervorrufen  könne  und  behandelt 
werden  müsse.    Das  ist  gewiss  ausser  Zweifel.    Aber  nach^meinen 


über  die  Rolle  der  sogenannten  Neurosen  etc.  405 

Erfahrungen  liegt  das  in  einer  Anzahl  von  Fällen  nicht  an  der 
anatomisch  kaum  veränderten  Konjunktiva,  sondern  an  der  zu 
dieser  Konjunktiva  gehörigen  Psyche.  Diese  letztere  ist  dann 
krankhaft,  d.  h.  sie  reagiert  aknörm  stark  auf  geringe  peripherische 
Reize.  In  dieser  abnormen  psychischen  Reaktion  Uegt  es  be- 
gründet, dass  bei  diesen  Fällen  solche  Beschwerden  auftreten. 
Ich  habe  oben  schon  erwähnt,  dass  solche  Fälle  auch  duch  Zink- 
tropfen „geheilt"  werden  können,  d.  h.  die  Sensationen^an  der 
Konjunktiva  werden  dann  nicht  mehr  empfunden.  Das  hegt 
dann  oft  daran,  dass  diese  Patienten  überhaupt  bei  ihrer  psy- 
chischen Labihtät  sich  schon  beruhigt  fühlen,  wenn  sie  in)  der 
Behandlung  eines  Arztes  sind,  und  dass  ferner  durch  die  Tropfen 
unmittelbar  die  heilende  Vorstellung  hervorgerufen  wird,  dass 
die  Beschwerden  jetzt  schwinden,  was  dann  auch  zutrifft.  Wir 
können  als  Augenärzte  eigentUch  nichts  dagegen  sagen,  dass  sich 
jährlich  viele  „Augenkranke"  auf  diese  Weise  von  den  St.  Odiüen- 
quellen  „heilen"  lassen,  wenn  man  auch  aus  anderen  Gründen 
hygienisch  er  etc.  Natur  absolut  dagegen  auftreten  muss.  Ebenso 
wirkt  doch  auch  die  Schar  der  jährlich  neu  auftretenden  Mittel 
gegen  chronische  Konjunktivitis.  Je  mehr  der  Arzt  selbst  von 
ihrer  Heilwirkung  überzeugt  ist,  desto  mehr  wird  er  die  heilende 
Vorstellung  in  den  Kranken  erwecken.  Auch  die  teueren,  wohl- 
duftenden Augenspiritus  gehören  hierhin. 

Mit  der  Behandlung  der  chronischen  Konjunktivitis  wird 
es  so  gehen,  wie  mit  der  der  chronischen  Endometritis  bei  den 
Gynäkologen.  Nach  einer  Zeit  der  intensivsten  Lokalbehandlung 
hat  sich  die  Erkenntnis  der  psychischen  Natur  vieler  solcher 
Endometritiden  Bahn  gebrochen^).  Falsch  ist  aber  auch,  zu  sagen : 
„Ach  das  ist  ein  Nervöser,  da  ist  nichts  zu  machen."  Das  ist  un- 
richtig, da  ist  oft  viel  zu  machen,  nur  nicht  immer  mit  Salben  und 
Tropfen.  Aber  es  ist  nicht  jedermanns  Sache,  sich  die  ZeitTvon 
den  „Nervösen"  rauben  zu  lassen. 

Ist  aber  auch  ein  grosser  Teil  der  Augenerscheinungen  bei 
Psychischnervösen  einer  Psychotherapie  zugänglich,  so  ist  es 
doch  nötig  zu  wissen,  dass  ein  Teil  äusserst  hartnäckig  sein  kann. 
Hartnäckig  teils  aus  unbekannten  Gründen,  teils  weil  sich  oft 
gerade  wegen  zu  intensiver  Lokalbehandlung  die  Sensationen  so  fest 
in  der  Psyche  der  Kranken  eingenistet  haben,  dass  alle  psychothera- 
peutischen Versuche  scheitern.  Besondere  Massregeln  für  Psycho- 
therapie etwa  der  Augenkranken  lassen  sich  nun  nicht  aufstellen. 
Sie  richtet  sich  nach  der  Art  der  vorliegenden  Psychoneurose 
und  nach  der  Individualität.  Ich  komme  später  genauer  darauf 
zurück.  Es  ist  nötig,  die  hierhin  gehörigen  ,, Augenkrankheiten" 
möglichst  frühzeitig  zu  erkennen  und  die  Patienten  entsprechend 
zu  behandeln  und  aufzuklären,  damit  sie  nicht  wie  die  nervösen 
Dyspeptiker  erst  von  einem  Arzt  zum  anderen  wandern,  bis  sie 
bei  einem  Neurologen  resp.  neurologisch  geschulten  Arzte  landen. 

1)  Vg\,  Sutter:  Wie  verhalten  sich  die  gynäkologischen  Erkrankungen 
zu  den  Neurosen?  Monatsschr.  f.  Geburtshülfe  u.  Gynäkologie.     Bd.  XXV. 
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Die  Beziehungen  zwischen  den  Psychoneurosen  und  den 
Augenkrankheiten  sind  naturgemäss  wechselseitig,  d.  h.  einmal 
ist  das  Verhältnis  zwischen  beiden  so,  dass  die  Psychoneurose 
die  Augenerscheinungen  hervorrief,  letztere  wären  dann  rein 
psychisch  nervös;  oder  die  Neurose  wirkte  verschlimmernd  auf 
die  Beschwerden  eines  organischen  Augenleidens.  Ob  ein  lokales 
organisches  Augenleiden,  z.  B.  ein  Trauma  oculi,  eine  Psycho- 
neurose bedingen  kann,  muss  nach  unseren  heutigen  Anschauungen 
zweifelhaft  bleiben.  In  all  diesen  Fällen,  z.  B.  auch  bei  laiigem 
Krankenlager  infolge  chronischer  Iridocykhtis  oder  bei  unkorri- 
giertem  Astigmatismus,  kann  das  Augenleiden  auslösend  oder 
verschlimmernd  bei  Menschen  wirken,  die  zur  Psychoneurose 
veranlagt  sind.  In  den  meisten  Fällen  wird  bei  diesen  Kranken 
eine  genaue  Anamnese  erweisen,  dass  schon  vor  der  Augenerkran- 
kung Anlage  zur  Nervosität  bestand.  Dies  gilt  auch  für  die  „traimia- 
tische  Neurose"  bei  Augenkranken.  Nur  ist  hier  aus  naheliegenden 
Gründen  oft  schwer  herauszubringen,  ob  vorher  ein  Nervenleiden 
bestand.  Für  die  wenigen  Fälle,  wo  wohl  sicher  erst  durch  ein 
Trauma  das  Bild  einer  reinen  Psychoneurose  mit  Augenbeschwerden 
entstand,  hat  dann  der  psychische  Shock  gleichzeitig  die  Psycho- 
neurose und  ein  dazu  gehöriges  nervöses  Augenleiden,  z.  B.  Orbi- 
culariszuckungen  oder  Konvergenzkrämpfe,  hervorgerufen.  Oder 
ein  langer  Kampf  um  die  Rente  wegen  eines  zweifellos  orga- 
nischen Augenleidens  setzt  schliessUch  die  psychische  Widerstands- 
fähigkeit so  herab,  dass  erst  nach  dem  Trauma  oculi  eine  Psycho- 
neurose sich  ergibt.  Diese  ist  dann  indirekt  durch  die  Augen- 
verletzung (resp.  durch  das  Rentengesetz!)  auf  dem  Umwege 
des  Rentenkampfes  veranlasst.  In  diesen  letzteren  Fällen  ist  es 
oft  sehr  schwierig  zu  entscheiden,  welche  Schädigungen  auf  die 
Augenverletzimgen  zurückzuführen  sind.  Ich  habe  z.  B.  folgenden 
Fall  beobachtet: 

Ein  Arbeiter  erlitt  eine  Verletzung  eines  Auges,  die  mit  Hinterlassung 
einer  Homhautnarbe  und  Herabsetzung  des  Sehvermögens  abheüte.  Die 
gewährte  Unfallentschädigung  erschien  ihm  nicht  ausreichend.  Er  pro- 
zessierte sehr  Icknge.  Im  Verlauf  der  Prozesse  regte  er  sich  sehr  axif  und 
bekam  auch  ein  deutliches  Orbiculariszucken  (Tic  convulsif)  an  dem  ver- 
letzten Auge,  das  ihn  sehr  genierte  und  bei  der  Tätigkeit  hinderte.  Der 
Augenarzt,  der  den  Arbeiter  die  ersten  Wochen  ncu^h  der  Verletzung  be- 
handelt hatte,  bekam  den  Fall  von  der  Berufungsinstanz  zur  erneuten 
Begutachtung.  Dieser  Begutachter  wies  überzeugend  nach,  dass  das 
Orbiculariszucken,  das  er  jetzt  auch  konstatierte,  früher,  d.  h.  unmittelbar 
nach  der  Verletzung,  nicht  vorhanden  gewesen  war.  Daraus  schloes  der 
betreffende  Arzt,  dass  der  Tic  nicht  als  Unfallsfolge  zu  betrachten  sei. 
Meines  Erachtens  mit  Unrecht.  Denn  durch  den  Unfall  und  die  dabei 
entstandene  Augenveränderung  war  die  ständige  Aufmerksamkeit  des 
waJirscheinlich   psychisch  nervös  veranlagten  Individuums  auf  sein  Auge 

felenkt  worden.  Die  dadurch  verursachten  Empfindungen  hatten  das 
!ucken  erst  nach  dem  Unfall  ausgelöst.  Diesen  Vorgcmg  beobachten  wir 
bei  der  traumatischen  Neurose,  auch  nach  Verletzungen  anderer  Körper- 
stellen nicht  so  selten. 

Hätte  der  Arbeiter  den  Unfall  nicht  gehabt,  so  hätte  er  auch  nicht 
den  Facialistic  bekommen.     Der  letztere  war  also  Unfallsfolge. 
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Eine  weitere  Schwierigkeit  in  der  Diagnose  des  Psychisch- 
nervösen  liegt  darin,  dass  es  oft  sehr  schwierig  ist,  zu  beurteilen, 
06  eine  funktionelle  oder  organische  Neurose  vorliegt.  Besonders 
bestimmte  organische  Nervenerkrankungen  zeigen  oft  im  Anfang 
Erscheinungen,  die  man  mit  psychisch-nervösen  verwechseln  kann, 
z.  B.  die  muUijjle  Sklerose  gehört  hierhin.  Bei  dieser  Erkrankung 
treten  auch  oft  sehr  flüchtige  Erscheinungen  auf,  selbst  starke 
Störungen  können  überraschend  schnell  ausgeglichen  werden. 
Ich  werde  dafür  sspäter  noch  Beispiele  anfiihren.  In  solchen 
Fällen  liegt  die  Gefahr  vor,  durch  die  Allgemeinerscheinungen, 
die  als  unzweifelhaft  hysterisch  imponieren,  von  der  richtigen 
Diagnose  der  Augenerkrankung  abgelenkt  zu  werden.  Der  folgende 
Fall  ist  dafür  ein  Beispiel: 

Ein  30jährieee  Fräulein  kommt  in  die  Klinik  mit  der  Klage,  das 
Sehvermögen  habe  in  den  letzten  Tagen  abgenommen  auf  dem  rechten 
Auge.  Die  Ananmeee  ergibt,  dass  die  Mutter  seit  Jahren  an  Migräne 
leidet.  Die  Patientin  selbst  ist  ebenfalls  seit  Jahren  nach  Angabe  ihres 
Hausarztes  an  hysterischen  Symptomen  behandelt,  auch  ist  vielfach  in 
einer  Klinik  wegen  „nervöser  Dyspepsie"  die  Magenausspülung  ausgeführt 
worden.  Vor  emigen  Tagen  bemerkte  der  Hausarzt  eine  ,,Ptosis"  des 
rechten  Auges,  die  bald  vorüberging.  Die  Patientin  sibt  an,  dass  sie  sich 
vor  3  Tagen  über  die  Erkrankung  ihrer  Schwester  hochgradig  aufgeregt 
habe  und  seitdem  mit  dem  rechten  Auge  schlecht  sehe. 

Der  Augenbefund  ergab  folgendes:  Beiderseits  Myopie  von  —  2,0  D. 
S.    nach  Korrektion  rechts  =  V«»    links  =•/«;    Augenhintergrund  normal. 
Gesichtsfeld  rechte  peripher  für  Weiss  normal,  für  Rot  eingeschränkt,  für 
Grün  nicht  aufnehmbar,  relatives  zentrales  Skotom  für  Weiss ;  Cutis  normal. 
Pupillenweite  bei  TageeUcht    rechts  4,25,    links  3,25;    im ,  durchfallenden 
Licht   im   Dunkelzinmier    gleicht    sich    die    Störungsdifferenz   mehr   aus, 
rechts  5,0,  links  4,6;  bei  Konvergenz  beiderseits  2,25.    Der  Pupillenbefund 
sprach  also  für  centripetale  Störung  rechts.  Die  Diagnose  war :  beginnende 
Neuritis  retrobulbans  rechte.    Nun  wechselten  aber  in  den  nächsten  Tagen 
die  Angaben   bei  der    Sehprüfung   sehr,   ausserdem   zeigte   die  Patientin 
andere  Symptome,  die  ganz  gegen  organische  Erkrankung  sprachen,  vor 
alleni  bestand  eine  auffallende  Gangstörung.    Die  Patientin  wiurde  deshalb 
mehrfach  von  verschiedenen  Spezialisten  auf  eine  Nervenerkrankung  unter- 
sucht.   Die  Symptome  wechselten  bei  den  verschiedenen  Untersuchimgen 
ausserordentlich.     Es   fcmd   sich   im  Bereich   der  Hirnnerven:    rechte  ein 
leichter  Spasmus  des  Orbicularis  ocuU,  dabei  war  der  linke  Supraorbitalis 
trigenuni   etwas   druckempfindUch,    der  Geruch   rechts  herabgesetzt.     Es 
bestand  kein  Inten tionstremor.    Beim  Gehen  wird  das  liuke  Bein  in  eigen- 
tümlich übertrieben  erscheinender  Weise  nachgeschleift,  die  Stärke  weclwelt 
sehr,    bald  schleift  die  Fussspitze,    bald  die  ganze  Sohle  auf  dem  Boden. 
In  Rückenlage  ist  dagegen  von  einer  Parese  kaum  etwas  bemerkbar.    Alle 
Be\¥egungen   werden    prompt   ausgeführt,    nur   die  Fussbewegungen  sind 
etwas     ungeschickter    links.     Bei    Augenschluss     treten    starke    fibrilläre 
Orbiculariszuckungen    ein.     Die   Sensibilität  wechselte   am  auffallendsten, 
bald  war  die  ganze  rechte  Seite  bis  zur  Mittellinie,   bald  die  ganze  linke 
Seite  stark  hyperästhetisch.    Bei  Berührung  des  Fusses  zuckt  die  Patientin 
mit    dem  ganzen  Körper  zusammen.     Der  Konjxmktivalreflex  war  rechts 
lebhaft,    fehlte    links.     Der   Gaumenreflex    fehlte  danernd.     Der  Patellar- 
sehnenreflex   rechts   sehr  lebhaft,    schon  bei  Berührung  der  Haut  erfolgt 
reflektorisches  Zurückziehen    des  ganzen  Beines.     Beim  Prüfen  auf  Fuss- 
klonus    erhielt   man   hier  und  da  links  einige  Ausschläge.     Sohlenrefiexe 
beiderseits  lebhaft.     Blase  und  Mastdarm  intakt. 

In  den  nächsten  Tagen  wechselt  das  Befinden  sehr,  bald  wird  das 
rechte,  bald  das  linke  Bein  geschleift,  auf  Farculisation  tritt  deutliche 
vorübergehende  Besserung  ein. 

Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  ö.  29 
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Auf  Grund  dieses  Befundes  und  in  Anbetracht  der  Anamnese  wurde 
von  allen  Untersuchem  trotz  der  Augenerscheinungen  die  Diagnose  Hysterie 
n  der  ersten  Zeit  gestellt 

In  den  folgenden  Tagen  sank  das  Sehvermögen  beiderseits  rapide 
unter  deutlich  nachweisbaren  beiderseitigen  zentralen  Skotomen.  Die 
Motilitäts-  und  Sensibilitätsstörungen  wechselten  noch  erhebhoh,  aber  in 
der  dritten  Woche  trat  deutliche  Dorsalfiexion  der  Grosszehe  (Babinski) 
auf.  Seitdem  wurde  trotz  der  Unbeständigkeit  der  Symptome  auch  von 
neurologischer  Seite  die  Diagnose  auf  organische  Erkrankung,  und  zwar 
wahrscheinlich  multiple  Sklerose,  gestellt.  Nach  wenigen  Wochen  sank 
das  Sehvermögen  bis  auf  Handbewegungen  in  nächster  Nähe.  Völlige 
Parese  der  Beine,  Blasen-Mastdarmlähmung,  Ataxie  der  Anne,  starke 
Sprachstörung  Hessen  an  der  Diagnose  organische  Nervenerkrankung  keinen 
Zweifel  mehr.  Der  Zustand  blieb  auf  dieser  Höhe  etwa  ein  Jahr,  um 
dann  allmählich  sich  etwas  zu  bessern.  Die  Blasenlähmung  Uees  nach, 
die  Patientin  vermochte  wieder  ein  paar  Hundert  Meter  allein  zu  sehen, 
das  Sehvermögen  liess  wieder  Erkennen  gröester  Schrift  zu.  Im  übrisen 
bestehen  bei  der  Patientin  noch  heute  alle  typischen  Zeichen  der  multifMen 
Sklerose,  wie  Nystagmus,  skandierende  Sprache,  Intentionszittem,  Ataxie, 
Spasmen  etc. 

Es  handelte  sich  augenscheinlich  um  einen  jener  seltenen  Fälle  von 
multipler  Sklerose,  die  mit  vagen,  scheinbar  psychisch  nervösen  Sym- 
ptomen beginnen  und  dann  nach  einem  heftigen  akuten  Anfall  der  Krank- 
neit  in  das  chronische  Stadium  mit  deutlichen  Symptomen  organischer 
Erkrankung  übergehen. 

In  diesem  Falle  bewogen  also  die  scheinbar  für  Hysterie  so 
charakteristischen  Allgemeinsymptome,  trotz  des  Augenbefundes 
(Skotom  und  Pupillenstörung)  an  der  Diagnose  Hysterie  anfänglich 
festzuhalten.  Andererseits  ist  die  Beobachtung  wieder  ein  Bei- 
spiel daftür,  wie  wichtig  für  die  Frühdiagnose  der  multiplen 
Sklerose  das  Bild  der  Neuritis  retrobulbaris  ist. 

Bei  genauerer  Untersuchung  und  vor  allem  bei  längerer 
Beobachtung  erlebt  .man  es  gar  nicht  so  selten,  dass  schein- 
bar psychisdh  nervös  bedingte  Augenerscheinungen  nur  den  Beginn 
einer  organischen  Affektion  anhandigen.  Auch  die  allgemeine 
Neurologie  macht  ja  immer  wieder  diese  Erfahrung,  b^onders 
kommt  hier  ausser  der  multiplen  Slderose  noch  die  progressive 
Paralyse  in  Betracht,  femer  die  Arteriosklerose  der  Oehim- 
arterien  u.  s.  w.  Ich  habe  versucht,  über  die  Zahl  der  rein 
psychisch  nervösen  Augenkranken  genauere  Daten  zu  erhalten. 
Unter  den  von  mir  daraufhin  besonders  untersuchten  Augen- 
kranken  der  Poliklinik  in  Marburg  fand  ich  bei  etwa  4  pCt.  der 
Gesamtkranken,  dass  ihre  Erscheinungen  rein  psychisch  nervös 
waren.  Das  heisst,  es  handelte  sich  um  Ejranke,  bei  denen  als 
Ursache  der  Augenerscheinungen  eine  organische  Veränderung 
irgendwelcher  Art  nicht  nachweisbar  war,  bei  denen  aber  anderer- 
seits eine  Psychoneurose  festgestellt  werden  konnte,  die  die  Sym- 
ptome hinreichend  erklärte.  Zählt  man  aber  unter  allen  Augen- 
kranken den  Prozentsatz  derjenigen,  die  neben  einer  organischen 
Augenerkrankimg  psychisch  nervöse  Augenerscheinungen  auf- 
weisen, so  ergibt  sich  ein  weit  höherer  I^zentsatz.  Dieser  ist 
natürUch  sehr  schwer  abzuschätzen,  da  man  unmögUch  wegen 
Zeitmangel  auch  nur  einen  grösseren  Teil  daraufhin  untersuchen 
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kann.  Auch  ist  in  der  Privatpraxis,  d.  h.  bei  den  besser  situierten 
Klassen,  der  obige  Ansatz  Von  4pCt.  rein  psychisch  Nervöser 
bedeutend  höher.  Herr  Professor  BcLch  bot  mir  freundUchst 
Gelegenheit,  eine  Anzahl  seiner  Privatpatienten  dlaraufhin  zu 
untersuchen.  Ich  war  aufs  höchste  erstaunt,  eine  wie  grosse 
Bolle  hier  die  „Nervosität*'  spielt.  Genauere  prozentuale  An- 
gaben kann  ich  daräher  natärlich  nicht  anführen. 

Eine  sehr  schwierige  Aufgabe  ist  nun  die  besovdere  Einteilung 
der  psychischnervösen  Augenhranken  in  die  verschiedenen  Kate- 
gorien: Hysterie  und  Neurasthenie,  (Diese  beiden  sollen  allein 
hier  erörtert  werden.)  Wenn  man  bedenkt,  dass  es  noch  nicht  ge- 
lungen ist,  eine  befriedigende  Definition  dieser  Unterabteilungen 
zu  geben;  wenn  man  femer  erwägt,  dass  man  zur  Klassifizierung 
gewissermassen  die  Psyche  der  Kranken  auf  Grund  der  Anamnese 
und  der  persönhchen  Beobachtung  genau  analysieren  müsste, 
so  weiss  man,  dass  alle  Einteilung  etwaiger  Beobachtungen  etwas 
Willkürhches  hat.  Und  doch  ist  eine  Unterscheidung  praktisch 
wichtig.  Kennt  man  nämlich  die  besondere  psychische  Veränderung, 
welche  die  Augenbeschwerden  hervorrief,  so  hat  man  einen  Anhalts- 
punkt dafür,  ob  und  wie  man  eingreifen  soll. 

Zunächst  wiU  ich  aber  noch  kurz  auf  die  mehr  zu  den  Psychosen 
zu  rechnenden  Fälle  eingehen. 

Denn  auch  Psychosen  im  eigentlichen  Sinne  muss  man  er- 
kennen können,  deren  Behandlung  natürlich  direkt  dem  Psychiater 
übergeben  werden  muss.  So  stellte  ich  bei  einer  Patientin,  die 
wegen  allerhand  Sensationen  den  Augenarzt  aufgesucht  hatte, 
eine  schwere  Melancholie  als  Ursache  fest.  Ebensowenig  wie 
diese,  wird  man  Patienten,  wie  die  folgende,  als  Augenarzt  be- 
handeln. Es  war  eine  40  jährige  Patientin,  die  an  heftigem 
Blepharoklonus  und  Blepharospasmus  litt,  die  anfallsweise  auf- 
traten. Der  Augenbefund  war  normal.  Die  Frau  ging  ihrem 
Beruf  als  Wäscherin  nach,  nur  musste  sie,  wenn  diese  Attacken 
kamen,  stille  stehen  bezw.  ihre  Arbeit  unterbrechen.  Bei  genauer 
Ananmese  stellte  sich  als  Ursache  für  den  FaciaUskrampf  eine 
echte  Psychose  heraus.  Die  Patientin  war  nämlich  eine  sogenannte 
abgelaufene  Dementia  paranoides  (Schwachsinn  mit  paranoischen 
Ideen),  die  noch  zeitweise  halluzinierte.  In  ihren  Halluzinationen 
hörte  sie  die  Stimme  eines  Bischofs,  wie  sie  erzählte,  der  ihr  be- 
fahl, die  Augen  fest  zu  schliessen.  — 

Zweifeln  kann  man,  zu  welcher  Kategorie  jene  Fälle  zu 
rechnen  sind,  bei  denen  neben  tiefer  Depression  die  krankhafte 
Selbstbeobachtung  und  das  Krankheitsgefühl  bis  zur  Wahn- 
vorstellung gesteigert  war.  Früher  würde  man  sie  als  Hypochondrie 
resp.  hypochondrische  Melancholie  bezeichnet  haben.  Die  neuere 
Psychiatrie  sieht  sie  als  eine  Unterabteilung  der  Neurasthenie, 
des  Erschöpfungsirreseins  (Kraepelin)  an.  Die  von  mir  beobach- 
teten, hierhin  gehörigen  Patienten  stammten  meist  aus  den  ge- 
bildeten Klassen.  Es  waren  überarbeitete  Post-  und  Bahnbeamte, 
die  angestrengte  schriftliche  Arbeiten  zu  erledigen  hatten   und 

29* 
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krankhafte  Sorge  um  ihre  Augen  äusserten.  Femer  handelte 
es  sich  um  Studenten  mit  geringer  Myopie.  Sie  hatten  von  schweren 
Augenveränderungen  bei  fortschreitender  Myopie  gehört  und 
waren  von  Examensarbeiten  überangestrengt.  Die  Angst  vor 
einer  etwaigen  Netzhautablösung  beherrschte  sie  wie  eine  Wahn- 
idee und  trieb  sie  von  einem  Augenarzt  zum  anderen. 

Eine  besondere  Gruppe  bilden  die  Patienten  mit  Ziüangs- 
Vorstellungen,  Ihre  Stellung  unter  den  Psychosen  ist  auch  in  der 
Psychiatrie  noch  nicht  ganz  geklärt.  Unter  besonders  günstigen 
Umständen,  z.  B.  nach  Aufnahme  in  eine  Khnik,  sind  die  Vor- 
stellungen manchmal  wenigstens  zeitweise  durch  Gegenvorstel- 
lungen zu  unterdrücken.  Sie  schliessen  sich  somit  den  Psycho- 
neurosen  an.  Ich  beobachtete  folgenden  Fall  in  meiner  Privat- 
praxis  : 

Ein  40 jähriger  Herr,  früherer  OfBzier,  kommt  wegen  einer  Anzahl 
Sensationen  die  ihn  belästigen.  Er  hat  das  Gefühl  einer  Haut  vor  dem 
einen  Auge  etc.  Bei  genauerer  Erforschung  der  Anamnese  gibt  er  an,  da» 
ihn  der  Gedemke,  dass  ein  Auge  etwas  grösser  sei  als  das  andere,  ausser- 
ordentlich belästige.  Wenn  er  ein  öfiFentliches  Lokal,  z.  B.  eine  Restau- 
ration betrete,  peinige  ihn  sofort  die  VorsteUung,  dass  jeder  diese  Anomalie 
seiner  Augen  bemerke  \md  dass  ihn  alle  deswegen  fixierten.  Das  bringe 
ihn  in  Verwirrung.  Er  ist  ausserordentlich  scheu  deshalb  geworden;  er 
erklärt  auch,  dieses  Gefühls  halber  nicht  geheiratet  zu  haben. 

Die  Untersuchung  wies  tatsächlich  eine  sehr  geringe  Differenz  der 
Lidspalten  nach,  und  zwar  war  die  linke  Lidspalte  etwas  enger,  da  der 
linke  Bulbus  infolge  einer  als  Kind  erlittenen  Oberkieferfraktur  etwas 
zurückgesunken  war.  Ausser  geringer  Myopie  boten  die  Augen  nichta 
Besonderes. 

Der  Patient  war  seinen  Angaben  nach  schon  seit  langer  Zeit  nervös, 
er  hatte  auch  ein  sehr  nervöses  Gebahren  und  war  völlig  erfüllt  von  seinen 
krankhaften  Vorstellungen.  Die  intensive  SelbstbeobcMshtung  hatte  ihn 
augenscheinlich  auf  die  Lidspaltendifferenz  aufmerksam  gemacht.  Dann 
hatte  sich  das  physiologische  Gefühl,  wegen  einer  sichtbaren  körperlichen 
Veränderung  etwas  geniert  zu  sein,  bei  ihm  auf  Grund  neuropathischer 
Veranlagung  zu  der  Zwangsvorstellung  verdichtet,  dass  jedermann  ihn 
stets  daraufiiin  beobachte. 

Ich  führe  den  Fall  nur  an,  um  zu  zeigen,  dass  auch  solche 
Zwangsvorstellungen  vom  Augenarzt  beurteilt  werden  müssen. 
Die  Behandlung  derselben  gehört  in  das  Bereich  der  Psychiater. 
Die  Prognose  ist  bekanntlich  sehr  schlecht. 

Der  grösste  Teil  der  psychisch-nervösen  Augenkranken  ge- 
hörte ausgesprochen  der  Hysterie  und  Neurasthenie  an.  Sehr  viele 
Augenerscheinungen  sind  beiden  gemeinsam,  praktisch  halte 
ich  es  aber,  wie  schon  öfter  erwähnt  ist,  für  richtig,  sich  möglichst 
für  die  eine  oder  die  andere  der  beiden  Neurosen  zu  entscheiden. 
Dies  ist  nicht  immer  möglich.  Es  fragt  sich  nun,  nach  welchen 
Gesichtspunkten  sondern  wir  die  Fälle.  Hätten  wir  eine  klare 
Definition  der  beiden  Neurosen,  so  könnten  wir  diese  Formel 
als  bequemen  Massstab  gebrauchen.  Trotz  zahlreicher  Versuche 
existiert  aber  keine  ausreichende  Definition.  Es  ist  auch  gar 
keine  Frage,  dass  wir  manche  Fälle  gerade  der  Hysterie  zurechnen, 
ohne  ganz  klar  die  Begründung  dieser  Diagnose  durchführen  zu 
können,  wie  auch  Kraepelin  hervorhebt. 
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Wir  hier  können  auch  nur  angeben,  nach  welchen  Gresichts- 
punkten  wir  die  beobachteten  Augenerscheinungen  als  hysterisch 
oder  neurasthenisch  klassifiziert  haben.  Auf  ein  Symptom  allein 
suchten  wir  die  Diagnose  nicht  zu  stellen,  sondern  nach  dem 
gesamten  körperlichen  und  psychischen  Befund. 

Neurasthenisch  wurden  im  allgemeinen  solche  Kranke  genannt, 
bei  denen  neben  der  Reizbarkeit  die  abnorme  Ermüdung  vor- 
herrschte, verbunden  mit  einem  depressiven  Affekt  und  krank- 
hafter Selbstbeobachtung.  Die  leichte  Erschöpfbarkeit  (die 
„Nervenschwäche")  entscheidet  am  wesenthchsten  für  die  Diagnose 
Neurasthenie. 

Bei  den  als  hysterisch  aufgefassten  Kjranken  tritt  die  Er- 
müdbarkeit zurück  gegenüber  der  Reizbarkeit.  Das  Launenhafte 
ist  charakteristisch  für  die  hysterische  Psyche ;  das  Missverhältnis 
zwischen  einem  an  die  Kranken  herantretenden  äusseren  oder 
inneren  Reiz  und  der  dadurch  hervorgerufenen  Wirkung  körper- 
licher oder  psychischer  Art.  Diese  Veränderimgen  können  prinzipiell 
ebenso  schnell  hervorgerufen  wie  unterdrückt  werden,  und  zwar 
im  letzten  Grunde  stets  durch  psychische  Einwirkung  trotz 
aller  sogenannten  Druckpunkte  u.  s.  w.,  die  man  gefunden  haben 
will.  Welcher  Wert  bei  der  Diagnose  dem  sogenannten  hysterischen 
Stigmata  beigemessen  wurde,  geht  teils  aus  früher  (besagtem 
hervor,  teils  wird  es  im  einzelnen  noch  erörtert  werden. 

Im  übrigen  lässt  sich  eigentUch  nur  am  einzelnen  Falle  zeigen, 
weshalb  er  hysterisch  oder  neurasthenisch  genannt  wird.  Meinungs- 
verschiedenheiten sind  da  unvermeidhch.  Deshalb  haftet  auch 
aUen  Statistiken  etwas  sehr  Subjektives  an.  Unter  diesem  Vor- 
behalt seien  auch  die  folgenden  Zahlen  angeführt. 

Die  Hysterie  fand  sich  am  häufigsten  vertreten,  in  der  Hälfte 
aller  Fälle.  Unter  denHysteriachen  verhielt  sich  bei  Erwachsenen  die 
Zahl  der  erkrankten  Männer  zu  der  der  erkrankten  Frauen  wie 
1  :  5.  Ein  ähnhches  Zahlenverhältnis  fand  Pures  1  :  5,  Oilles 
de  la  Tourette  mehr  Differenz,  nämlich  1  :  10. 

Bei  Kindern  war  das  Verhältnis  wie  1:1,  dies  stimmt  mit 
den  Beobachtungen  anderer  Autoren.  Alle  Altersstufen  waren 
unter  den  Hysterischen  vertreten,  vom  4.  bis  zum  70.  Lebens- 
jahr. Im  kindhohen  Alter  war  die  Zeit  vom  6.  bis  zum  12.  Jahr 
am  meisten  betroffen. 

Bei  den  als  neurasthenisch  angesprochenen  Augenkranken 
überwog  umgekehrt  die  Zahl  der  männlichen  Kranken,  das  obige 
Verhältnis  war  hier  wie  2:1.  Dem  Alter  nach  waren  bei  den 
Neurasthenischen  die  Jahre  vom  25.  bis  40.  Lebensjahr  am  meisten 
beteiligt. 

Der  Lebensstellung  nach  fanden  sich  sowohl  bei  den  Hyste- 
rischen wie  bei  den  Neurasthenischen  alle  Berufe  vertreten,  die 
überhaupt  eine  PoUkhnik  aufsuchen,  Arbeiter,  Handwerker, 
Landwirte,  kleine  Beamte  u.  s.  w. 

Das  vorwiegend  aus  der  Landbevölkerung  sich  rekrutierende 
Material  der  Marburger  Khnik  bewies  wieder,  dass  die  Hysterie 
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keine  Stadtkrankheit  ist.  Auffällig  viel  erkrankte  Bauersfrauen 
fanden  sich  darunter.  Es  mag  dies  mit  der  Armut,  Verwandten- 
heirat  und  starken  körperhchen  Ueberanstrengung  der  ärmeren 
Landbevölkerung  Hessens  zusammenhängen. 

Unter  den  Heimarbeitern  lieferten  die  Näherinnen  besonders 
viel  hysterische  Augenkranke,  was  ja  bei  der  Art  der  Arbeit  natür- 
lich erscheint. 

Unter  den  Neurasthenischen  überwogen  die  Studenten,  sie 
stellten  ein  Drittel  derselben;  unter  ihnen  waren  wieder  am  zahl- 
reichsten die  Studierenden  der  Jurisprudenz.  Die  schwersten  Fälle 
von  Neurasthenie  waren,  wie  schon  oben  erwähnt  wurde,  unter 
den  Post-,  Bahn-Beamten  und  Lehrern.  Femer  Heferte  ein  in  der 
Nähe  Marburgs  befindliches  Lehrerseminar  eine  Anzahl  neu- 
rasthenischer  Präparanden,  die  den  Anstrengungen  dort  nicht 
gewachsen  waren. 

Die  Ursachen  der  Paychoneurosen  waren  auch  bei  unseren 
Kranken,  soweit  dies  erforscht  werden  konnte,  die,  die  auch 
sonst  beobachtet  sind.  Teils  waren  sie  endogener,  teils  exogener 
Natur. 

Zunächst  handelte  es  sich  bei  den  Hysterischen  meist  um 
hereditäre  neuropathische  Veranlagung,  und  zwar  waren  die  meisten 
von  Seiten  der  Mutter  her  erbüch  belastet.  Hat  man  Verdacht 
bei  einer  Augenerkrankung  auf  eine  psychischnervöse  Ursache, 
so  scheue  man  sich  nicht,  genau  die  Herditäte  zu  erforschen, 
man  wird  erstaunt  sein,  wie  häufig  eine  Belastung  vorliegt  irgend 
welcher  nervöser  Erscheinungen,  nicht  immer  der  gleichen,  die 
der  betreffende  Kranke  zeigt,  z.  B.  fand  sich  die  Angabe,  dass 
die  Mutter  an  Migräne  Ütt,  während  die  Tochter  einen  hysterischen 
Orbicularisspasmus  zeigte  u.  s.  w. 

Viele  der  neueren  Psychiater  leugnen  eine  erworbene  Hysterie. 
Ich  konnte  einige  Fälle  beobachten,  in  denen  die  Anamnese 
nichts  für  früher  bestehende  Erkrankung  ergab,  bei  denen  aber 
nach  Schreck,  z.  B.  Bhtzschlag,  das  typische  Bild  einer  Hysterie 
auftrat.     (Schreckneurose  Kraepelins,) 

Die  Ursache  der  Neurasthenie  bezw.  dafür,  dass  sie  manifest 
wurde,  lag  für  einige  Augenkranke  zweifellos  an  der  Art  des  Be- 
rufes. Ich  habe  dies  oben  schon  näher  erwähnt.  Anämie,  körper- 
hche  Erschöpfung  nach  schwerer  Arbeit,  n€w;h  Geburt  u.  s.  w. 
war  bei  manchen  Mitgüedem  der  Landbevölkerung  der  erste 
Anstoss  zu  den  nervösen  Augenbeschwerden. 

Für  eine  Behandlung  ist  natürlich  eine  genau^e  Feststellung 
des  ursächlichen  Momentes  sehr  unchtig,  gerade  auch  des  Punktes, 
wieviel  an  den  Erscheinungen  äussere  oder  innere  Gründe  mit- 
gewirkt haben. 

Vielfach '  wird  gerade  von  Ophthalmologen  sexuelle  Ueber- 
reizung  durch  Masturbation  als  Ursache  nervöser  Beschwerden 
angeschuldigt.  Dieser  kausale  Zusammenhang  ist  mögUch.  Ich 
habe  aber  an  dem  imtersuchten  Material  keinen  Beweis  dafür 
gefunden.    Es  kam  vor,  dass  Patienten  selbst  spontan  die  Schuld 
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an  ihren  Augenbeschwerden  einer  betriebenen  Masturbation  zu- 
schoben. Aber  auch  in  diesen  Fällen  konnte  ich  mich  nicht  von 
einem  ursächlichen  Zusammenhang  überzeugen.  Wenigstens 
nicht  in  dem  Sinne,  dass  die  sexuelle  Ueberreizung  primär,  die 
nervösen  Augenbeschwerden  sekundär  gewesen  seien;  höchstens 
war  eine  Verschhmmerung  anzimehmen.  Ich  kann  mich  bezüg« 
üch  der  Wertung  der  sexuellen  Ueberreizung  nur  der  Meinung 
Schmidt- RimpUra  anschhessen.  In  den  von  mir  untersuchten 
Fällen  handelte  es  sich  um  von  Haus  aus  nervöse  Individuen. 
Bei  ihnen  war  auch  die  Masturbation  Folge  der  psychopathischen 
Anlage,  deren  Zeichen  eben  der  abnorme  Trieb  und  die  mangelnde 
Selbstbeherrschung  waren. 

Als  Ursache  der  nervösen  Augenbeschwerden  fand  ich  nicht 
selten  physiologische  Veränderungen  des  Sexualapparates,  näm- 
Üch  die  Pubertät  und  das  Klimakterium,  Es  kommen  bei  Knaben 
sowohl  wie  bei  Mädchen  in  der  Zeit,  wo  sich  eine  Umgestaltung 
des  ganzen  Körpers  und  Geistes  vollzieht,  häufig  allgemein 
nervöse  Beschwerden  der  mannigfaltigsten  Art  vor.  Sie  gleichen 
durchaus  denen,  die  man  bei  Psychischnervösen  findet.  Denn 
in  dieser  labilen  Zeitperiode  gerät  auch  die  Psyche  mancher 
Jugendlichen  in  eine  ähnhche  Verfassung,  wie  sie  für  Hysterie 
oder  Neurasthenie  charakteristisch  ist.  Im  allgemeinen  handelte 
es  sich  ja  um  dazu  disponierte  Individuen.  Man  tut  aber 
auch  als  Augenarzt  doch  gut,  an  diese  Ursache  der  Beschwerden 
zu  denken  und  sie  mit  dem  besonderen  Vermerk  ,yWa4:hstumS' 
beschwerden''  zu  versehen,  denn  sie  können  nach  Ablauf  dieser 
Periode  vöUig  verschwinden. 

Aehnlich  verhält  es  sich  mit  den  ja  doch  viel  häufigeren 
khmakterischen  Beschwerden.  Hier  stört  besonders  häufig 
vasomotorische  Erregbarkeit  und  führt  zu  mancherlei  hartnäckigen 
Augenbeschwerden . 

Ehe  ich  nun  zu  der  Besprechung  der  einzelnen  Erscheinungen 
übergehe,  möchte  ich  einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die 
Therapie  machen. 

Bei  den  Hysterischen  wird  man  mögüchst  wenig  lokal  be- 
handeln, und  man  wird  versuchen,  lieber  die  Aufmerksamkeit 
vom  Auge  abtulenken,  als  durch  lokale  therapeutische  Mass- 
nahmen stets  von  neuem  wieder  die  Vorstellung  krankhafter 
Veränderungen  wachzurufen.  Besonders  bei  Kindern  schwinden 
einzelne  sensible  und  motorische  Erscheinungen  am  besten  durch 
Nichtbeachtung,  durch  die  obenerwähnte  sogenannte  psychische 
Kaltstellung  (Fürstner),  Nur  ist  es  hierzu  nicht  nötig,  die  Kranken 
zu  verhöhnen,  wie  man  es  vielfach  tut.  Man  kann  ihnen  eben- 
sogut nach  genauester  Untersuchung  ruhig  versichern,  dass  das 
Auge  g^und  sei.      Manchmal  ist  zur  Unterstützung  eine  Ver-  P 

Setzung  in  eine  andere  Umgebung  nötig,  die  es  besser  fertig  bringt,  f| 

als  die  direkten  Anverwandten,  die  Symptome  nicht  zu  beachten.  ^^1 

Oft  tut  die  Aufnahme  in  eine  Klinik,  z.B.  bei  Kindern  mit  Blinzeln,  j^ 

Wunder.      Im  allgemeinen  ist  ein  Aussetzen  der  Beschäftigung  j^ 

§ 
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auch  bei  hysterischen  Augenstöningen  nicht  anzuraten.  Hier 
und  da  kann  ein  plötzlicher  heftiger  Eingriff,  z.  B.  Einträufeln 
von  Arg.  nitr.,  Gebrauch  des  faradischen  Pinsels  gegen  das  gerade 
vorhegende  Symptom,  heilsam  wirken.  Man  darf  sich  dann  nur 
nicht  einbilden,  damit  die  Hysterie  geheilt  zu  haben,  sondern 
man  muss  wissen,  dass  es  eine  rein  psychische  Einwirkung  war, 
die  auf  dem  Wege  der  Vorstellung  eine  Erscheinung  der  Hysterie 
zurückgedrängt  hat.  Es  erwies  sich  auch  bei  unseren  hysterischen 
Augen£ranken  die  alte  Erfahrung  als  richtig,  dass  es  besser  ist, 
die  eingeleitete  Behandlung  abzubrechen,  wenn  nicht  in  der  ersten 
Zeit  zum  mindesten  eine  Besserung  erzielt  ist.  Man  muss  dann 
nach  neuen  Massnahmen  suchen,  die  stärker  suggerierend  wirken. 

Auch  bei  den  Neurcisthenischen  können  hier  und  da  die  stark 
psychischnervösen  Augenerscheinungen  durch  ähnhches  sugges- 
tives Vorgehen  zurückgedrängt  werden.  Bei  diesen  Kranken  ist 
es  aber  besonders  wichtig,  sie  davon  zu  überzeugen  zu  suchen, 
dass  ihre  Beschwerden  psychischer  Natur  sind. 

Diese  Patienten,  welche  von  einem  Augenarzt  zum  anderen 
laufen,  sind  dafür  gewöhnUch  sehr  dankbar,  vorausgesetzt,  dass 
der  Patient  zu  dem  Arzt  als  Augenarzt  volles  Vertrauen  hegt. 
Das  Wichtigste  ist  aber  gerade  bei  diesen  Kranken,  die  Erschöpf- 
barkeit  zu  bekämpfen.  Dazu  gehört  meiner  Erfahrung  nach  unbe- 
dingt Ruhe,  körperhch  und  geistig,  vor  allem  des  Organs,  an  dem 
die  Beschwerden  am  meisten  empfunden  werden. 

Gerade  bei  Neurasthenischen  war  die  Loslösung  der  Kranken 
von  ihrer  Umgebung  oft  das  einzig  wirksame  Mittel.  Es  wird 
in  neuerer  Zeit  wieder  der  Arbeitstherapie  für  Nervöse  mehr 
das  Wort  geredet.  Nach  meiner  Erfahrung  kommt  diese  für 
einigermassen  schwere  Neurastheniker  erst  im  vorgeschrittenen 
Stadium  der  Besserung  in  Betracht,  dann  ist  sie  allerdings  sehr 
angebracht.  Zuerst  ist  Ruhe  am  nötigsten.  Das  völlige  Aussetzen 
der  Tätigkeit  ist  wichtig,  damit  der  Kranke  die  Vorstellung,  das 
sichere  Gefühl  hat,  dass  er  sich  erholen  kann.  Auf  diese  Weise 
gelang  es  besonders  Beamte  mit  schweren  neurasthenischen 
Augenerscheinungen  wieder  völlig  arbeitsfähig  zu  erhalten. 

Die  Loslösimg  aus  der  Umgebung  ist  bei  den  Neurasthenischen 
aus  anderen  Gründen  nötig  wie  bei  den  Hysterischen.  Während 
den  Symptomen  dieser  Kranken  oft  zu  viel  Aufmerksamkeit 
zugedacht  wird,  werden  die  Beschwerden  der  Neurastheniker 
häufig  von  ihrer  Umgebung  gar  nicht  verstanden.  Der  Patient 
sieht  unter  Umständen  gesund  aus,  äusserhch  ist  den  Augen  be- 
sonders gar  nichts  anzusehen  und  „man"  (leider  häufig  anfangs 
auch  der  Arzt)  begreift  gar  nicht,  welche  Berechtigung  die  Klagen 
haben  könnten. 

Sache  des  Arztes  ist  es,  dem  Kranken  zu  zeigen,  dass  seine 
Beschwerden  nicht  ,, eingebildet"  sind,  wohl  aber  auf  abnormen 
Empfindungen  beruhen,  auf  psychischen  Vorgängen;  dass  diesen 
aber  keine  objektiven  Veränderungen  am  Auge  entsprechen, 
weshalb  das  falsche  Verhalten  der  Umgebung  verständlich  ist. 
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Dadurch  erweisen  sich  aber  auch  die  ängsthchen  Vorstellungen 
des  Patienten  über  Erkrankungen  am  Auge  als  unbegründet. 
Solche  Ueberlegungen  kann  man  natürUch  rnu*  mit  gebildeten 
Kranken  anstellen,  hier  aber  mit  grossem  Erfolg. 

Auf  die  weiteren  Einzelheiten  der  Therapie  sowie  auf  die 
besonderen  Verhältnisse  bei  den  traumatisch  Psychischnervösen 
(traumatischer  Neurose)  soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden. 

(Schluss  im  nächsten  Heft.) 


n. 

Die  Pathologie   und  Therapie  der  einfachen  chronischen 
Konjunktlvltlsformen. 

Referat,  erstattet  in  der  ophth.  Sektion  der  Versammlung  deutscher 
Naturforscher  und  Aerzte    in  Dresden    am    17.  September  1907 


Prof.  ALBERT  PETERS, 

Rostock. 

Nichts  scheint  auf  den  ersten  Blick  leichter,  als  eine  Kon- 
jimktivitis  zu  behandeln ;  auf  diesem  Gebiete  fühlt  sich  auch  der 
praktische  Arzt  zu  Hause,  und  er  verordnet,  falls  der  Patient  über 
Brennen  und  Stechen  in  den  Augen  klagt  und  die  Inspektion 
der  Bindehaut  eine  vermehrte  GefässfüUung  ergibt,  für  gewöhn- 
Uch  eine  Lösung  von  Zincum  sulfuricum  zum  Einträufeln.  Da 
diesem  Mittel,  wie  wir  heute  wissen,  gegen  die  so  überaus  häufige 
Diplobazilleninfektion  eine  spezifische  Wirkung  zukommt,  so  wird 
oft  eine  Heilung  erzielt,  oft  genug  aber  ist  ein  Misserfolg  zu  ver- 
zeichnen, und  jeder  Augenarzt  kennt  die  zahlreichen  Fälle,  bei 
denen  das  Mittel  lange  Zeit  hindurch  vergebUch  gebraucht  wurde, 
wo  eine  genauere  Untersuchung  die  Quelle  des  Leidens  ausser- 
halb der  Bindehaut  entdeckte.  Aber  selbst  manchem  erfahrenen 
Augenarzte  bereitet  die  chronische  Konjimktivitis  oft  Schwierig- 
keiten, weil  die  Ursachen  sehr  verschiedene  sind  und  die  Aetio- 
logie  im  Einzelfalle  oft  schwer  zu  erkennen  ist.  Dazu  kommt 
noch,  dass  der  viel  beschäftigte  Operateur  mit  einer  gewissen 
Greringschätzung  auf  diese  scheinbar  so  einfach  zu  beseitigenden 
Fälle  herabbUckt  oder  man  gar  geneigt  ist,  die  Schilderung  der 
Beschwerden  seitens  der  Patienten  für  übertrieben  zu  halten, 
weil  zwischen  ihnen  und  dem  objektiven  Befund  ein  Miss  Ver- 
hältnis besteht.  Und  doch  glaube  ich,  dass  es  eine  dankbare 
Aufgabe  ist,  sich  mit  diesem  Stiefkinde  der  Augenheilkunde 
wissenschaftlich  und  therapeutisch  etwas  näher  zu  beschäftigen. 
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weil  ich  der  Ueberzeugung  bin,    dass  hier  noch  manches  aufzu- 
klären und  zu  erreichen  ist, 

Einer  genauen  Fixierung  des  Krankheitsbildes  stellen  sich 
von  vornherein  einige  Schwierigkeiten  entgegen,  weil  sowohl  in 
klinischer  als  auch  in  pathologisch-anatomischer  Hinsicht  eine 
scharfe  Grenze  zwischen  Normalem  und  Pathologischem  nicht  zu 
ziehen  ist.  Es  tritt  dies  auf  Schritt  und  Tritt  hervor  und  dazu 
kommt  noch,  dass  das  anatomische  Material  so  schwer  in  aus- 
reichender Beschaffenheit  zu  erhalten  ist,  weil  es  nur  selten  ge- 
lingen diirfte,  einen  gut  beobachteten  Fall  direkt  post  mortem 
zur  Sektion  zu  bringen,  und  Exzisionen  an  Lebenden,  selbst  wenn 
sie  ausführbar  sind,  nur  schwer  ohne  Schädigung  des  Grewebs- 
stückes  zu  bewerkstelligen  sind. 

Bevor  ich  auf  die  pathologische  Anatomie  eingehe,  möchte 
ich  nicht  unterlassen,  zu  erwähnen,  dass  auch  über  die  normale 
Tätigkeit  der  Schleimhaut  noch  keine  einheitUchen  Anschauungen 
herrschen,  und  es  muss  zunächst  die  Frage  aufgeworfen  werden : 
Hat  die  normale  Schleimhaut  die  Aufgabe,  zu  sezemieren?  Es 
ist  diese  Frage  nicht  überflüssig,  weil  die  Sekretion  vielfach  als 
pathologisch  oder  wenigstens  als  das  Produkt  einer  gesteigerten 
Tätigkeit  der  Membran  angesehen  wird,  während  schon  der  Name 
Schleimhaut  auf  eine  eigenartige  Tätigkeit  hindeutet,  die  im  wesent- 
lichen darin  bestehen  soll,  einen  befeuchtenden  und  schützenden 
Ueberzug  über  die  Oberfläche  auszubreiten.  Eine  solche  Befeuch- 
tungwird für  gewöhnhch  durch  die  accessonschen  Tränendrüsen  ver- 
mittelt —  während  die  Hauptdrüse  nur  auf  stärkere  Reize  hin  reflek- 
torisch oder  durch  Affekte  in  Tätigkeit  tritt  —  und  weiterhin  nimmt 
man  wohl  mit  Recht  die  in  jeder  Bindehaut  zu  findenden  Becher* 
Zellen  für  die  Produktion  einer  schleimartigen  Masse  in  Anspruch. 
Die  vielfachen  Kontroversen  über  die  Natur  und  die  Bedeutung  der 
Becherzellen  haben  auch  heute  noch  keinen  Abschluss  gezeitigt. 
Während  die  Einen  annehmen,  dass  sie  schon  unter  physiologischen 
Verhältnissen  dazu  berufen  sind,  gewissermassen  als  einzellige 
Drüsen  jenen  schützenden  Ueberzug  zu  liefern,  glauben  die  Andern, 
dass  jede  Sekretansammlung  in  den  Lidwinkeln,  besonders  in 
dem  als  Sammelstelle  dienenden  inneren  Lidwinkel,  etwas  Patho- 
logisches darstelle.  Die  Wahrheit  dürfte  auch  hier  in  der  Mitte 
hegen,  indem  die  Bindehaut  durch  einen  eigenartigen  Vorgang  in  der 
Lage  ist,  auf  die  mannigfachsten  Reize  hin  mit  der  Produktion  einer 
schleimartigen  Masse  zu  antworten,  welche  z.  B.  kleine  Fremd- 
körper einhüUt.  Mit  dieser  Vorstellung  eines  an  sich  zweck- 
mässigen Vorganges  steht  durchaus  im  Einklänge,  dass  die  Zahl 
der  Zellen  bei  der  Geburt  gering  und  später  erhebUch  grösser 
ist,  wenn  die  Schädlichkeiten  wachsen.  Auf  der  andern  Seite 
sehen  wir  jedoch  diese  Gebilde  überall  dort  in  grosser  Anzahl 
auftreten,  wo  eine  chronische  Erkrankung  der  ScUeimhaut  vor-* 
liegt,  und  wenn  auch  pathologische  Prozessen  eine  formative 
Kraft  innewohnen  kann,  so  deutet  jener  Umstand  doch  wohl 
darauf  hin,  dass  es  sich  hier  nicht  um  eine  Vermehrung  normaler» 
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präexistierender  Gebilde  handelt,  sondern  um  eine  Umwandlung 
der  normalen  Konjunktivalepithelien,  welche  sie  erfahren,  wenn 
die  Schleimhaut  vielfachen  Beizen  ausgesetzt  wird.  Schon  der 
Umstand,  dass  diese  schleimproduzierenden  Zellen  niemals  die 
Zeichen  der  Kernteilung  aufweisen,  beweist,  dass  es  sich,  wie 
auch  wohl  aUgemein  angenommen  wird,  um  Gebilde  handelt,  die 
sich  nicht  an  Ort  und  Stelle  vermehren,  sondern  dem  langsamen 
Untergang  geweiht  sind,  und  dass  sie  nicht  eine  Conditio  sine 
qua  non  für  das  intakte  Funktionieren  der  Schleimhaut  sind, 
geht  schon  daraus  hervor,  dass  man  sie  bei  der  mechanischen 
Behandlung  des  Trachoms  und  chronischer  Konjunktivitisformen 
wiederholt  in  grossen  Massen  entfernen  kaim  und  man  damit 
nicht  nur  nicht  schadet,  sondern  sogar  eine  therapeutische  Wir- 
kung erzielen  kann.  Es  scheint  mir,  dass  die  von  vielen  Autoren 
angenommenen  Uebergänge  von  der  normalen  Zelle  zur  Becher- 
zeUe  —  und  ich  schliesse  mich  auf  Grund  vielfacher  Unter- 
suchungen dieser  Meinung  durchaus  an  —  die  Annahme  zulassen, 
dass  die  entwickelte  Becherzelle  die  Endform,  die  Absterbeform 
ist,  welche  ein  mehr  schleimartiges  Sekret  liefert,  wie  z.  B.  die 
Thioninfärbung  erkennen  lässt.  Aber  auch  die  mittleren  und 
tieferen  Zelllagen  liefern,  wie  ich  schon  früher  ns/chwies')  und 
Schultz^)  bestätigte,  Ausscheidungen  in  Tropfenform,  welche  auf 
Zusatz  chemischer  Reagentien  sich  vermehren  und  den  Gedanken 
nahe  legen,  dass  sie  an  der  Durchfeuchtung  der  Epithelschicht 
beteiligt  sind,  auch  wenn  diese  aus  der  Zellwand  austretenden 
Kugeln  sich  nicht  mit  Thionin  färben,  d.  h.  noch  nicht  Schleim, 
sondern  eine  Vorstufe  desselben  darstellen.  Wer  sich  der  Unter- 
suchung frischen  Materials  bedient,  wird  die  Beobachtung  machen, 
dass  die  Zellgranula,  die  in  allen  Formen  und  Grössen  in  den 
Epithelien  vorkommen,  zum  Teil  eine  Art  Quellung  durchmachen, 
welche  wahrscheinlich  die  Vorstufe  der  die  Becherzellen  er- 
füllenden Schleimkugehi  darstellen. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  wird  man  den 
alten  Streit,  ob  die  Becherzellen  normale  Gebilde  sind  oder  nicht, 
begraben  können,  besonders  da  ich  weiterhin ')  feststellen  konnte, 
dass  nach  Beizungen  die  Zahl  der  inter-  und  intrazellulären 
grossen  Granula  erhebhch  zunehmen  kann,  und  man  erhält  eine 
durchaus  mit  den  klinischen  und  anatomischen  Tatsachen 
harmonierende  Vorstellung,  dass  auf  Grund  mannigfacher  Reize 
die  Epithelschicht  der  Konjunktiva  eine  Vermehrung  der  Becher- 
zellen erfahren  kann,  welche  einer  stärkeren  Graniüierung  der 
übrigen  Epithelien  entspricht  und  den  Ausdruck  der  gesteigerten 
Tätigkeit  der  EpitheHen  darstellt.  Und  wie  der  einmalige  Reiz 
die  Rückkehr  zum  Normalen  erlaubt,  der  chronisch  gewordene 
dagegen    die   dauernde  Veränderung    des   Gewebes   im    patholo- 


>)  Sitzungsbericht  der  Ophth.  Gesellschaft  Heidelberg.  1891. 
*)  Dissertation  Rostock  1902,  S.  11. 
«)  1.  cit. 
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gischen  Sinne  anbahnt  (so  spricht  z.  B.  Oreeff,^)  der  die  Becherzellen 
für  normale  Sekretionsorgane  ansieht,  bei  ihrer  Vermehrung  von 
,, schleimiger  Degeneration),  so  ist  die  Fragestellung,  ob  die  Becher- 
zellen normale  oder  pathologische  Gebilde  sind,  in  dieser  Form 
ebensowenig  zu  beantworten,  wie  die  nach  der  Natur  und  dem 
Vorkommen  des  adenoiden  Gewebes.  Auch  dieses  ist  vielfach, 
wie  schon  in  Spuren  kurz  nach  der  Geburt  vorkommend,  als 
ein  normales  Attribut  der  Schleimhaut  betrachtet  worden, 
während  andere  darin  etwas  durchaus  Pathologisches  erblicken, 
und  auch  hier  lässt  sich  zeigen,  dass  die  Beizung  des  Gewebes 
im  weitesten  Sinne  das  Auftreten  und  die  Vermehrung  des 
adenoiden  Gewebes  begünstigt,  und  so  ist  es  verständlich,  wenn 
alle  diejenigen  Affektionen,  welche  durch  ihren  Reichtum  an 
Becherzellen  auffallen,  auch  eine  Vermehrung  der  adenoiden 
Schicht  erkennen  lassen,  ja,  es  kann  sogar  die  fVage  aufgeworfen 
werden,  ob  die  Schleimproduktion  in  und  auf  dem  Epithellager 
nicht  in  gewissem  Grade  von  dem  Vorhandensein  des  adenoiden 
Grewebes  oder  seiner  Elemente  abhängig  ist. 

Zu  dieser  auf  Beizwirkungen  hin  entstehenden  gesteigerten 
sekretorischen  Tätigkeit  der  Epithelien  gesellt  sich  nun  noch, 
allerdings  weitaus  mehr  in  akuten  oder  subakuten  Fällen,  eine 
Transsudation  aus  den  Gefässen,  welche  mehr  oder  weniger  ge- 
rinnungsfähige Flüssigkeit  liefert  und  dadurch  die  Sukkulenz  der 
Schleimhaut  wie  ihre  Absonderung  vermehrt.  Auch  hier  bestehen 
vielfache  Variationen,  die  wohl  in  erster  Linie  in  der  Natur  der 
Beizung  und  in  der  EmpfindHchkeit  gegen  Beizungen  begründet 
sind.  Wenn  auch  diese  Form  der  Sekretion  mehr  bei  den  akuten 
Formen  der  Konjunktivitis  iu  Frage  kommt,  so  sieht  man  sie 
doch  bei  manchen  chronischen  Formen  in  Wirksamkeit  treten, 
sei  es,  dass  sie  exazerbieren  oder  sei  es,  dass  irgend  eine  akute 
Störung  sich  zu  dem  chronischen  Prozess  hinzuaddiert. 

Wir  sind  daher,  weil  das  pathologisch-anatomische  Material 
so  selten  zu  Gebote  steht,  in  erster  Ünie  auf  die  Untersuchung 
des  Sekrets  angewiesen,  welche  in  vielen  Fällen  wertvolle  Auf- 
schlüsse gibt.  Die  Wichtigkeit  dieser  Untersuchungen  ist  neuer- 
dings wieder  von  Axenfdd  in  seiner  vortrefflichen  Monographie 
über  die  Bakteriologie  in  der  Augenheilkunde  so  eindringUch 
betont  worden,  dass  ich  mich  darauf  beschränken  kann,  zu  er- 
wähnen, dass  an  der  Bostocker  Augenklinik  diese  Sekretunter- 
suchungen seit  einigen  Jahren  in  ausgedehntem  Masse  vorge- 
nommen werden,  nicht  nur  aus  wissenschaftlichem  Interesse, 
sondern  auch  wegen  der  eminenten  praktischen  Bedeutung.  Ich 
erinnere  nur  an  die  vielen  latenten  Fälle  von  ganz  chronischer 
Diplobazillenkonjunktivitis  und  an  die  oft  ohne  jegliche  Beizung 
einhergehenden  Pneumokokkeninfektionen,  die  sich  nach  Opera- 
tionen in  so  verderblicher  Weise  geltend  machen  können.     Aber 

')  Pathologische  Anatomie  des  Auges.  Berlin,  HirachwcUd,  1902 — 1906, 
S.  55. 
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nicht  allein  der  Bakteriengehalt  des  Sekrets  muss  das  Interesse 
des  Klinikers  in  Anspruch  nehmen,  sondern  auch  morphologische 
Bestandteile  des  Sekrets  können  in  differentialdiagnostischer 
Hinsicht  bedeutungsvoll  sein.  So  kann  ich  nur  bestätigen,  was 
Mayou  und  neuerdings  Axenfdd  hervorheben,  dass  beim  Prüh- 
jahrskatarrh  die  eosinophilen  Granula  in  Leukozyten  und  Epi- 
thelien  in  solcher  Häufigkeit  auftreten,  dass  darin  allein  schon 
ein  Unterschied  gegenüber  andern  Konjunktivalerkrankungen  ge- 
geben ist.  Abgesehen  von  dem  seltenen  Pemphigus  der  Binde- 
haut, der  ebenfalls  diese  Vermehrung  der  eosinophilen  Elemente 
bewirkt,  kann  in  zweifelhaften  Fällen  die  Diagnose  eines 
Früh  Jahrskatarrhs  schon  allein  aus  der  Untersuchung  des  un- 
gefärbten Sekrets  durch  die  charakteristische  Form  und  An- 
häufung der  Granula  gestellt  werden,  wie  ich  neuerdings  wieder- 
holt konstatierte.  Sie  sind  grösser  und  dichter  aneinander  ge- 
drängt, und  ganz  auffallend  reichhch  in  Leukozyten  vertreten, 
deren  Protoplasma  damit  vollständig  angefüllt  ist.  Meine  früheren 
Angaben^),  dass  die  eosinophilen  Granula  auch  bei  anderen 
chronischen  Bindehauterkrankungen  zu  finden  seien,  gründeten 
sich  in  erster  Linie  auf  einen  Fall,  wo  Trachom  und  IVühjahrs- 
katarrh  zusammen  vorkamen.  Heute  würde  ich  nicht  mehr  in 
diesen  Fehler  verfallen. 

Bei  dieser  (Jelegenheit  möchte  ich  noch  darauf  aufmerksam 
machen,  dass  der  erste  Beginn  eines  Frühjahrskatarrhs  sich  nach 
wiederholten  Erfahrungen  in  einer  Produktion  eines  glasigen, 
feinen  Sekrethäutchens  verraten  kann,  ohne  dass  Bakterien  ge- 
funden werden.  Während  ich  früher  die  sichere  Diagnose  erst 
im  nächsten  Jahre  erhielt,  würde  ich  heute  dem  Gehalte  des 
Sekrets  an  eosinophilen  Granula  eine  ausschlaggebende  Bedeutung 
zuerkennen. 

Im  übrigen  kann  uns  die  Untersuchung  des  Sekrets  auf 
morphologische  Bestandteile  gelegentlich,  wie  auch  Mayou  her- 
verhebt, durch  die  enorme  Vermehrung  der  polynukleären  Leuko- 
zyten einen  Anhaltspunkt  dafür  gewähren,  dass  entweder  eine 
Oberflächenläsion  stattgefunden  hat  oder  eine  akute  Infektion 
hinzugetreten  ist.  Hierüber  sind  jedoch  noch  weitere  Unter- 
suchungen erforderlich. 

Das  Sekret  der  chronischen  Konjunktivalaffektionen  ist 
weiterhin  auffallend  reich  an  fettähnlichen  Tropfen,  welche  den 
drüsigen  Gebilden  der  Karunkel  und  des  Lidrandes  in  erster 
Linie  entstammen  dürfte.  Der  Umstand,  dass  man  auch  zwischen 
dem  mechanisch  entfernten  Epithel  derartige  Tropfen  reichlich 
findet,  deutet  jedoch  darauf  hin,  dass  die  Bildungsstätte  auch 
in  der  chronisch  erkrankten  Schleimhaut  zu  suchen  ist.  Ferner 
finden  sich  im  Sekrete  reichlich  bräunlich-gelbe  Schollen,  denen 
wir  ebenfalls  auf  der  Oberfläche  der  Schleimhaut  begegnen  und 
ebensowohl    mechanische  Verunreinigungen  des  Bindehautsackes 

»)  1.  cit. 
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darstellen  als  Produkte  einer  regressiven  Stoffwechselmeta- 
morphose in  der  Schleimhaut  selbst  sein  können, 

Diese  Konkremente  finden  sich  unzweifelhaft  in  der  Schleim- 
haut selbst.  Sie  sind  identisch  mit  den  Gebilden,  welche  z.  B. 
in  der  Pinguecula,  in  alten  Homhautnarben  als  hyaline  Massen 
beschrieben  sind.  Sie  sind  in  Säuren  und  Alkalien  unlöslich,  sie 
nehmen  manche  Farbstoffe  an  der  Oberfläche  an,  sind  überall 
dort,  wo  sie  klein  sind,  farblos  und  nur  in  grösseren  Massen 
gelblich  bis  braun  gefärbt.  Zuweilen  findet  man  auch  blaue 
kristalloide  Massen,  aber  dann  immer  isoliert.  Ohne  auf  die 
Bedeutung  dieser  weit  verbreiteten  Dinge  weiter  eingehen  zu 
wollen,  möchte  ich  nur  betonen,  dass  sie  auch  im  kosmischen 
Staube  reichUch  vorhanden  sind,  also  auch  mechanisch  an  der 
Oberfläche  der  Schleimhaut  haften  können,  wie  sie  auch  eine 
regelmässige  Begleiterscheinung  alter  Schimmelpilzkulturen  sind 
und  sich,  so  weit  ich  geprüft  habe,  in  nichts  von  den  im  Grewebe 
der  Schleimhaut  vorkommenden  Gebilden  unterscheiden.  Bei 
ihrem  reichlichen  Vorkommen  im  Bindehautsekret  sind  daher 
Schlüsse  auf  die  Herkunft  nicht  statthaft. 

Ebensowenig  sind  die  Granula  charakteristisch,  die  in 
Leukozyten  und  Epithehen  sich  ständig  vorfinden  und  zum  Teil 
aus  Fett  bestehen.  Die  beim  Trachom  beschriebenen  sogenannten 
Wimmelzellen  sind  auch  bei  anderen  chronischen  Katarrhen  zu 
finden  und  unterscheiden  sich  in  nichts  von  den  sogenannten 
Speichelkörperchen,  soweit  sie  ungefärbt  sind. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  zur  pathologischen  Anatomie  der 
erkrankten  Schleimhaut  selbst,  so  muss  zunächst  betont  werden, 
dass  die  Prüfung  des  gehärteten  und  gefärbten  Materiales  bisher 
nur  sehr  geringe  Ausbeute  geliefert  hat,  weil  die  Beagentien  die 
feineren  Strukturen  vollständig  verwischen.  Die  Ausbeute  er- 
streckt sich  im  wesentUchen  nur  auf  die  Becherzellen  und  die 
Erkennung  des  adenoiden  Gewebes,  sowie  auf  die  Durchsetzung 
mit  Leukozyten  und  der  damit  oft  verwechselten,  noch  zu  be- 
sprechenden chromatophüen  Substanz,  die  in  Form  von  Fäden 
und  Kolben  auftritt. 

Eine  wesentliche  Ergänzung  bildet  daher  die  Untersuchung 
des  frischen  Zellmateriales,  welches  ich  schon  vor  langen  Jahren 
eingehend  beschrieben  habe  und  neuerdings  auch  von  AU^)  wieder 
gelobt  wird. 

Entfernt  man,  wie  ich  es  oft  zu  therapeutischen  Zwecken 
tue,  das  Epithel  der  Tarsalfläche  durch  Abschaben,  so  wird  man 
weniger  Becherzellen  finden,  als  im  Bereiche  der  oberen  Ueber- 
gangsfalte.  Für  das  Studium  der  übrigen  Veränderungen  genügt 
das  von  der  Tarsalfläche  stammende  Material  jedoch  vollständig. 
Ich  gehe  in  der  Weise  vor,  dass  die  abgeschabte  Masse  in 
physiologischer  Kochsalzlösung  suspendiert  und  mit  einem  Deck- 
glase vorsichtig,  ohne  zu  drücken,  bedeckt  wird.     Setzt  man  nun 


^)  The  American  Journal  of  Ophthalmology.     April  1898. 
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vom  Bande  her  bestimmte  Farbstoffe  zu,  so  imbibiert  sich  der 
Band  des  Zellmateriales  sehr  intensiv,  und  es  bleibt  auf  ganze 
Strecken  der  anatomische  Zusammenhang  gewahrt.  Breitet  man 
nun  die  Zellschicht  durch  Druck  weiter  aus,  so  lassen  sich  in 
den  Bandpartien  zahlreiche  gefärbte  Grebilde,  in  der  Mitte  un- 
gefärbte antreffen,  welche  ein  genaueres  Studium  ermöglichen. 
Die  Epithelien,  soweit  sie  nicht  entwickelte  Becherzellen  dar- 
stellen, lassen  häufig  einen  dunkleren  Saum  erkennen,  der  der 
verstärkten  Färbbarkeit  mit  Hämatoxylin  entspricht.  Er  ist  be- 
dingt durch  eine  stärkere  Verdichtung  und  GranuUerung  des 
Protoplasma.  Die  Kerne  erscheinen  überall  sehr  deutHch.  Setzt 
man  Methylenblau,  polychromes  Methylenblau  oder  Öiem^a-Lösung 
vom  Bande  her  zu,  so  färben  sich  die  intercellulären  und  intra- 
cellulären  Granula  sehr  deutUch.  Besonders  reichlich  sind  sie  in 
den  Zellinterstitien  vertreten,  wo  sie  mit  granulierten  Protoplasma- 
massen zu  Klumpen  vereinigt  sind.  In  den  Zellen  sind  sie  von 
wechselnder  Grösse  bis  zur  Grenze  der  Sichtbarkeit  vorhanden.  Die 
oft  lang  gestreckten  Ausläufer  der  Epithelien  sind  vielfach  dicht 
mit  ihnen  angefüllt. 

Die  übrigen  zelligen  Elemente  bestehen  aus  Lymphozyten 
mit  ganz  spärlichem  Protoplasmasaum,  einkernigen  Leukozyten 
mit  zahllosen,  oft  wirbelnden  Granuhs,  polynukleären  Leukozyten 
mit  spärUchen  Einschlüssen  und  Zellen  mit  grösseren  Kugeln,  die 
an  die  beim  Trachom  vorkommenden  Körperchenzellen  erinnern. 
Die  meisten  dieser  Zelleinschlüsse  lassen  sich  vom  Bande  des 
Deckglases  her  mit  den  genannten  Farbstoffen  deutlich  färben; 
sie  sind  jedoch  bei  abgeblendetem  Licht  auch  im  ungefärbten 
Zustande  deutUch  erkennbar. 

Ein  grosser  Teil  dieser  Zellgranula  ist  nun  wahrscheinlich 
fettartiger  Natur,  wie  ich  schon  früher  durch  Zusatz  von  Schwefel- 
kohlenstoff nachweisen  konnte.  Neuerdings  habe  ich  diesen  Nach- 
weis auch  durch  Sudan  III  geführt,  wobei  das  Zellmaterial  einige 
Minuten  als  Klumpen  gehärtet  und  nachher  in  Glyzerin  aus- 
gebreitet wird.  Es  färben  sich  nun  vor  allem  die  grösseren  Zell- 
granula gelbrötUch,  dann  aber  auch  zahllose  intracelluläre  Kömer 
und  Kugeln,  und  es  ist  für  mich  kein  Zweifel,  dass  diese  Färbung 
sich  auch  auf  alle  diejenigen  Gebilde  erstreckt,  die  man  früher 
als  RvsaeÜQche  Körper  bezeichnete  und  die  von  mir^)  schon  früher 
bei  chronischer  Konjunktivitis  nachgewiesen  wurden.  Besonders 
reichlich  ist  das  Auftreten  fettartiger  Kugeln  in  den  kleinen 
Schleimpfröpfen  bei  ganz  chronischen  Katarrhen. 

Bei  dieser  vitalen  Granulafärbung  ist  es  nicht  ganz  leicht, 
ein  Urteil  darüber  zu  gewinnen,  ob  auch  die  kleinsten  Zell- 
einschlüsse eine  Färbung  annehmen.  So  viel  glaube  ich  aber 
sagen  zu  können,  dass  die  Sudanfärbung  im  allgemeinen  die  jj 
kleineren  Kömchen  weniger  zahlreich  färbt,  als  z.  B.  Methylenblau.  ^  j 
«*i 
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Eine  Unterscheidung  dieser  Gebilde  von  Bakterien  halte  ich  am 
frischen  Präparate  für  ganz  unmöglich. 

Ein  weiterer,  wichtiger  Bestandteil  ist  nun  die  chromatophile 
Fadensubstanz  mit  ihren  charakteristischen  Kolben,  welche  das 
Epithel,  vor  allem  aber  die  adenoide  Schicht  durchsetzt.  Mit 
polychromem  oder  gewöhnlichem  Methylenblau,  vor  allem  aber  mit 
Giemsalösimg  hat  man  reichhch  Gelegenheit,  diese  eigentümhchen 
Gebilde  zu  studieren,  welche  grosse  AehnUchkeit  mit  den  Fäden 
haben,  denen  wir  auch  bei  der  Sekretfärbung  begegnen,  aber  un- 
zweifelhaft schon  in  der  Schleimhaut  vorhanden  sind.  Für  ihr 
Studium  betont  auch  Alt  die  Wichtigkeit  des  frischen  Materials, 
und  nur  hier  ist  mit  Sicherheit  zu  konstatieren,  dass  die  End- 
kolben vielfach  f älschUch  als  wandernde  Leukozyten  angesprochen 
worden  sind.  Diese  Substanz  ist  ein  nie  fehlendes  Attribut  des 
aus  der  Konjunktiva  gewonnenen  Zellmaterials.  Sie  findet  sich 
auch  im  adenoiden  Gewebe  der  Rachenorgane  und  ganz  besonders 
häufig  beim  Trachom,  vor  allem  an  der  Follikelgrenze,  wo  sie 
an  der  Bildung  der  scheinbaren  Hülle  wesentUch  beteiligt  sind.^) 

Fragen  wir  uns  nun,  wie  man  das  Trachom  gegen  die  mit 
einer  Vermehrung  des  adenoiden  Gewebes  einhergehenden  chro- 
nischen Konjunktivitisformen  abgrenzen  kann,  so  ist  das  an  der 
Hand  des  frischen  Materiales  ebensowenig  sicher  möglich,  als 
beim  gehärteten  Präparate.  Selbst  die  sogenannten  Körperchen- 
zellen, welche  sich  übrigens  mit  der  vitalen  Färbung  ganz  vor- 
trefflich darstellen  lassen,  finden  sich  in  ähnUcher  Form  gelegent- 
lich bei  Katarrhen,  allerdings  sonst  im  wesentUchen  nur  im 
Follikel,  der  auch  durch  seinen  Gehalt  an  Blutkapillaren  am 
frischen  Präparate  kenntlich  ist.  Die  ganze  Unsicherheit,  welche 
auf  diesem  Gebiete  noch  herrscht,  wird  treffend  von  Oreeff^)  in 
seiner  neuesten  Arbeit  über  Trachom  hervorgehoben,  und  es 
wäre  mit  Freuden  zu  begrüssen,  wenn  wir  endlich  in  der  Lage 
wären,  durch  den  Nachweis  des  Trachomerregers  die  Differential- 
diagnose zwischen  Trachom  und  den  anderen,  mit  einer  Ver- 
mehrung des  adenoiden  Gewebes  einhergehenden  Konjunktival- 
erkrankungen  zu  ermöglichen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  aktuelle  Bedeutung  des  Gegenstandes 
sei  es  mir  gestattet,  kurz  über  meine  auf  dieses  Ziel  gerichteten 
Bemühungen  zu  berichten.  Sofort  nach  dem  Erscheinen  der 
ersten  Oreeffschen  Mitteilung  habe  ich  genau  nach  Vorschrift  eine 
Reihe  typischer  Trachomfälle  untersucht.  Als  ich  nicht  mit 
Sicherheit  die  fragUchen  Gebilde  identifizieren  konnte,  habe  ich 
mich  an  Ort  und  Stelle  in  BerUn  informiert.  Die  mir  demon- 
strierten Gebilde  vermochte  ich  an  jenem  Tage  vermittelst  der 
vitalen  Färbung  in  dem  aus  einer  chronisch  erkrankten  Schleim- 
haut gewonnenen  Materiale  nicht  nachzuweisen;  wie  ich  in- 
zwischen    festgestellt    habe,     ist     diese     Methode     wegen    der 

*)  Klinische  Monatßblätter  für  Augenheilkunde.    1902.    S.  497. 
«)  Arch.  f.  Augenheilk.     Bd.  58. 
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gleichzeitig  gefärbten  übrigen  Zellgranula  nicht  anwendbar. 
Es  sind  zu  viele  kleine  und  kleinste  Kömchen  in  und 
zwischen  den  Zellen  vorhanden,  um  mit  Sicherheit  die  Unter- 
scheidung von  den  Oreeffschen  Gebilden  zu  ermöglichen.  Aber 
auch  an  Ausstrichpräparaten  mit  vorausgegangener  Fixierung 
habe  ich  bisher  auch  bei  echtem  Trachom  noch  wenig  Glück 
gehabt.  Ich  möchte  es  unterlassen,  zu  dieser  noch  ungeklärten 
Frage»  obwohl  ich  wochenlang  eifrig  gearbeitet  habe,  Stellung  zu 
nehmen.  Ich  meine  aber,  dass,  so  lange  die  parasitäre  Natur 
der  fragUchen  Gebilde  nicht  sicherer  bewiesen  ist,  als  es  zurzeit 
der  Fall  ist,  das  Hauptgewicht  vorläufig  auf  die  Unterscheidung 
von  den  frei  und  in  den  Zellen  eingeschlossenen  Granula  gelegt 
werden  muss,  und  deshalb  habe  ich  geglaubt,  auf  diese  Dinge 
etwas  ausführUcher  eingehen  zu  müssen. 

Wenden  wir  uns  nunmehr  den  klinischen  Erscheinungsformen 
zu,  so  entsteht  zunächst  die  Frage,  entspricht  nun  den  ver- 
schiedenartigen materiellen  und  anderen  Beizungen  immer  der- 
selbe Folgezustand  im  Bereiche  der  Schleimhaut  oder  bestehen 
hier  Variationen?  Letzteres  muss  meines  Erachtens  unbedingt 
bejaht  werden.  Wir  sehen  z.  B.  bei  einer  ganz  chronischen  Diplo- 
bazillenkonjunktivitis  die  Tarsalfläche  glatt  und  feucht,  während 
bei  einer  Conj.  sicca  die  Trockenheit  und  Rauhigkeit  auffällt. 
Im  allgemeinen  ist  aber  eine  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen 
nur  auf  Grund  bakteriologischer  Untersuchung  und  unter  Be- 
rücksichtigung einer  Reihe  von  Nebenumständen  möglich,  und 
dazu  kommt  noch  die  Möglichkeit,  dass  eine  von  Hause  aus 
chronisch  affizierte  Schleimhaut  von  einer  akuten  Entzündung 
befallen  wird  oder  das  Bild  der  chronischen  Konjunktivitis  als 
Resultat  einer  akuten  zurückbleibt.  Es  gesellt  sich  noch  die  Reaktions- 
verschiedenheit der  einzelnen  Individuen  auf  Reizungen  hinzu, 
so  dass  wir  hieraus  eine  Fülle  von  Variationen  konstruieren 
können,  welche  tatsächlich  vorkommen  und  bei  der  Behandlimg 
entsprechend  analysiert  werden  müssen,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  als  Reizwirkung  auch  noch  die  sogenannten  gutartigen 
Follikel  angesehen  werden  müssen,  deren  Zahl  und  Grösse  viel- 
fach variieren  kann.  Vor  allem  aber  muss  betont  werden,  dass 
zwischen  einer  Hyperämie  der  Schleimhaut  und  einer  eigent- 
lichen Konjunktivitis  nicht  unterschieden  werden  kann,  wie  es 
z.  B.  Saemisch  tut.  Will  man  von  einer  Bindehauthyperämie 
sprechen,  so  kann  man  darunter  nur  die  funktionelle,  vorüber- 
gehende Hyperämie,  den  Reizzustand,  als  einmalige  Reaktion 
verstehen.  Eine  chronische  Hyperämie  ist  aber  schon  eine  Ent- 
zündung, eine  echte  Konjunktivitis,  und  es  ist  ganz  falsch,  das 
Fehlen  des  Sekretes  hier  entscheidend  sein  zu  lassen.  Es  zeigt 
sich  das  nirgendwo  besser,  als  bei  der  Conj.  sicca,  bei  welcher 
die  Vermehrung  des  adenoiden  Gewebes  recht  beträchtlich  sein 
kann,  wie  es  auch  Formen  von  sulzigem  Trachom  ohne  jede  Ab-  [j 

sonderung   gibt,  ohne  dass  wir    der    Krankheit    den    Charakter  JLJ 

einer  Entzündung   streitig    machen.      Im  allgemeinen    fehlt   bei  ^j 
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der  Conj.  sicca  das  Sekret,  aber  oft  genug  findet  man  in  den 
Lidwinkeln  Schleimpfröpfe,  welche  auf  eine  vermehrte  Tätigkeit 
des  Gewebes  hindeuten. 

Die  Ursachen  einer  chronischen  Konjunktivitis  sind  nun  sehr 
verschiedene,  und  wir  können  sie  einteilen  in  solche,  die  auf  die 
Bindehaut  von  aussen  her  direkt  einwirken,  wie  z.  B.  Bakterien 
oder  sonstige  Schädlichkeiten,  femer  in  Schädigungen  und 
Beizungen  der  Bindehaut  von  der  Nachbarschaft  her  und 
schliesslich  Beizungen  von  der  Blutbahn  her. 

Zu  der  ersteren  Gruppe  gehört  in  erster  Linie  die  Diplo- 
bazillenkonjunktivitis,  die  wegen  der  sich  häufenden  Zahl  der 
Homhautkomplikationen  immer  grösseres  klinisches  Interesse  ge- 
winnt, wodurch  sie  auch  in  forensischer  Beziehung  grössere 
Beachtung  verdient.  Die  objektiven  Symptome  können  sehr  in 
den  Hintergrund  treten,  so  dass  die  Patienten  schliesslich  nur 
durch  eine  Sehstörung  zum  Arzte  getrieben  werden,  welche  auf 
einer  stärkeren  Beimengung  zelliger  Elemente  zum  Bindehaut- 
sekret beruht.  Die  ungeheure  Verbreitung  dieser  Lifektion  legt 
uns  daher  die  Pfhcht  auf,  nicht  nur  bei  akuten  Konjunktival- 
erkrankungen,  sondern  auch  bei  chronischen  die  Sekretunter- 
suchung vorzunehmen,  damit  wir  in  der  Lage  sind,  die  hier 
spezifisch  wirkenden  Zinkpräparate  anzuwenden.  Nach  meinen 
10jährigen  Erfahrungen  lässt  die  Lösung  von  Zincum  sulfuricum 
gelegentlich  im  Stich,  indem  sie  die  Affektion  zwar  bessert,  aber 
nicht  ganz  beseitigt  oder  Rezidive  nicht  verhütet.  Ich  bin  daher, 
wenn  es  sich  um  tägUch  erscheinende  Patienten  handelt,  der 
schon  früher  von  mir  empfohlenen  Zinkichthyolsalbe  treu  ge- 
blieben, die  allerdings  genau  nach  Vorschrift  bereitet  sein  muss, 
wenn  sie  nicht  reizen  soll. 

Handelt  es  sich  um  eine  Pneumokokkeninfektion,  die  nicht 
vom  Tränensack  ausgeht,  so  pflege  ich  im  akuten  Stadium  stets 
Umschläge  von  Jodtrichlorid  (0,1 :  250,0)  machen  zu  lassen,  die 
ausgezeichnet  vertragen  werden.  Finde  ich  dagegen  diese  Keime 
in  chronisch  veränderten  Schleimhäuten,  wie  z.  B.  vor  Star- 
operationen, so  wende  ich  hier  ebenfalls  mit  ausgezeichnetem  Er- 
folge das  stark  antiseptisch  und  reinigend  wirkendeZinkichthyol  an. 

Es  wird  bei  uns  jeder  Kataraktöse  vor  der  Op^ation  bak- 
teriologisch untersucht  und  eventuell  unter  KontroUe  des  Mikro- 
skopes  in  der  angegebenen  Weise  behandelt. 

Die  sonstigen  Schädlichkeiten,  die  auf  die  Bindehaut  direkt 
einwirken  und  einen  chronischen  Beizzustand  erzeugen  können, 
sind,  wie  immer  wieder  angegeben  wird,  sehr  mannigfacher  Art. 
So  sollen  Feuerarbeiter,  Müller,  Steinmetze  und  andere  Berufs- 
arten in  dieser  Hinsicht  besonders  zu  leiden  haben«  Genaueres 
über  diese  Dinge  habe  ich  nicht  ermitteln  können;  es  scheint 
mir,  als  ob  es  vielfach  als  selbstverständUch  angesehen  wird, 
dass  dem  so  ist.  Wenn  man  berücksichtigt,  wie  viele  Schmiede, 
Schlosser  und  andere  Feuerarbeiter  zur  Entfernung  von  Fremd- 
körpern kommen,  ohne  dass  eine  Spur  von  Konjunktivitis  vor- 
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liegt,  ebenso  wie  bei  Müllern,  so  wird  man  Zweifel  hegen  müssen, 
ob  hier  die  Beschäftigung  eine  so  grosse  Bolle  spielt,  als  ge- 
meinhin geglaubt  wird.  Ganz  anders  liegt  die  Sache,  wenn  man 
die  Frage  aufwirft,  ob  nicht  eine  vorhandene  Konjunktivitis  durch 
solche  Einflüsse  eine  ständige  VerschUmmerung  erfahren  kann. 
Das  mag  schon  eher  bejaht  werden.  Jedenfalls  soll  man  in 
solchen,  anscheinend  rein  traumatischen  Fällen  auch  mit  der 
Möglichkeit  anderweitiger  Einwirkungen  rechnen. 

Dagegen  wird  man  die  traumatische  Entstehung  nicht  in 
Zweifel  ziehen  können,  wenn  der  Schutzapparat  der  Augen  ver- 
sagt, sei  es,  dass  die  Augäpfel  vorgetrieben  sind  oder  der  Lid- 
schluss  durch  Ektropium  oder  Lähmungen  mangelhaft  ist,  wie 
auch  der  Lidspaltenbezirk  eine  Sonderstellung  einnimmt,  indem 
hier  die  degenerativen  Veränderungen  der  Pinguecula  und  des 
Pterygiums  Platz  greifen,  welche  oft  die  alleinige  Schädigung 
der  Bindehaut  darstellen,  imd  ohne  sonstige  Konjunktivitis  auf- 
treten, ein  Umstand,  der  darauf  hinweist,  mit  der  Annahme  einer 
traumatischen  Entstehung  chronischer  Konjunktivalerkrankungen 
vorsichtig  zu  sein.  Ob  und  inwieweit  schädliche  Lichteinwirkungen 
bei  dem  Zustandekomnwcn  chronischer  Bindehauterkrankungen 
beteiligt  sind,  bedarf  noch  genauerer  Untersuchung.  Die  akuten 
Schäd^ungen  weisen  jedoch  ebenso  wie  die  neueren  Arbeiten 
über  Ftühjahrskatarrhe  darauf  hin,  dass  auf  diesem  Gebiete  noch 
weitere  Aufschlüsse  zu  erwarten  sind. 

Leicht  verständUch  sind  diejenigen  Fälle  der  zweiten  Gruppe, 
in  denen  ein  chronisches  Trauma  in  Gestalt  einer  invertierten 
Cilie  oder  eines  Kalkinfarketes  einer  if e»&omschen  Drüse  einwirkt. 
Ebenso  ist  es  begreiflich,  dass  eine  ständige  Befeuchtung  und 
Belästigung  der  Bindehaut  durch  Tränensacksekret  durch  Beiben 
und  Wischen  zu  Infektionen  und  mechanischen  Schädigungen 
der  Bindehaut  Veranlassung  gibt,  wie  wohl  sehr  häufig  eine 
Blepharitis  die  erste  Folge  und  die  begleitende  Konjunktivitis 
sekundärer  Natur  ist. 

Ueberhaupt  spielen  die  Lidrand-  und  die  Lidhauterkrankungen 
in  dieser  Beziehung  eine  grosse  Rolle.  Schon  die  Seborrhoe  des 
Lidrandes  induziert  stets  eine  chronische  Konjunktivitis,  ebenso 
die  ekzematösen  Formen,  und  wie  hartnäckig  die  Bindehaut- 
erkrankung sein  kann,  lehren  die  Fälle,  wo  ein  Molluscum  con- 
tagiosum des  Lidrandes  nicht  erkannt  worden  ist.  Eine  Form 
aber  ist  nach  dieser  Richtung  hin  noch  zu  wenig  bekannt,  und 
je  mehr  ich  darauf  achte,  umsomehr  drängt  sich  mir  die  Ueber- 
zeugung  auf,  dass  manche  chronische  Konjunktivalreizung  ihren 
Ursprung  daher  nimmt,  dass  eine  eigenartige  Lidhauterkrankung 
vorliegt.  Sie  besteht  in  einer  abnormen  Weichheit  der  Haut; 
die  Oberfläche  ist  oft  glänzend,  oft  in  kleine  Fältchen  gelegt; 
fährt  man    mit   dem  Finger   über  die  Oberfläche,    so   findet  er  % 

leichten  Widerstand,  so  dass  er  weitere  Falten  hervorruft.   Hebt  ij 

man    eine    solche    kleine    Hautfalte    in    die  Höhe,    so  bleibt  sie  t] 

einige  Zeit  stehen.  Bei  Lupenbetrachtung  finden  sich  öfter  kleine,  ^ 
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feine,  parallel  gestellte  Bisse,  in  denen  gelegentlich  kleine- 
Tröpfchen  sichtbar  werden.  Es  handelt  sich  herbei  nicht  um 
eigentliche  chronische  Ekzeme,  welche  ihrerseits  oft  genug  zq 
einer  sekundären  Konjunktivitis  Veranlassung  geben,  sondern 
um  eine  chronische  Dermatitis,  welche  besonders  an  einer 
Hyperämie  der  tieferen  Hautschichten  nach  Ausbreiten  derselben 
kenntlich  ist  und  schliesslich  zu  einer  Atrophie,  vor  allem 
zum  Verlust  der  elastischen  Elemente  führt.  Derartige  Patienten,, 
besonders  wird  das  weibliche  Geschlecht  betroffen,  sind  ausser- 
ordentlich empfindlich  gegen  Wind  und  Staub  und  grelle  Be- 
leuchtung; die  Augen  tränen  leicht  und  die  Lidränder  sind 
gerötet,  während  die  Bindehaut  leicht  sezemiert.  Hier  hilft 
keine  Konjunktivalbehandlung,  ja  sie  verschlimmert  nur;  wieder- 
holt habe  ich  gesehen,  dass  öfters  ohne  Erfolg  sondiert  worden 
war.  Lediglich  die  Behandlung  des  Hautleidens  führt  zum 
Ziel;  es  genügt  zur  Besserung  schon  einfaches  Einpudern  der 
Haut  an  den  unteren  Lidern,  welche  oft  allein  befallen  sind. 
In  anderen  Fällen  muss  man  reduzierende  Substanzen  anwenden, 
um  eine  widerstandsfähigere  Haut  zu  erzielen.  Seit  Jahren 
leistet  mir  hierbei  einTeerpräparat,  der  LiquorLithantracis  acetonicus^ 
(Sack),  gute  Dienste,  welches  zwar  oft  erhebliche  Reizungen  vor- 
übergehender Art  macht,  wenn  eine  Spur  in  den  Bindehautsack 
gelangt,  aber  niemals  dauernden  Schaiden  verursacht. 

Wenn  wir  schliesslich  noch  berücksichtigen,  dass  die  im  Ge- 
folge einer  unkorrigierten  Befraktionsanomalie  auftretende  Astheno- 
pie durch  vermehrte  Reizung  der  Innervation  sowie  durch  funk- 
tionelle Hyperämie  schliesslich  dauernde  Veränderungen  an  Lid- 
rändem  imd  Bindehaut  hervorrufen  kann,  so  sind  damit  die 
wesentlichen  Reizquellen  der  Umgebung  der  Augen  erwähnt.  In 
Bezug  auf  letzteren  Punkt  darf  freilich  nicht  verschwiegen 
werden,  dass  namentlich  von  amerikanischer  Seite  die  Einwirkimg 
unkorrigierter  Fehler  des  Auges  auf  die  Bindehaut  entschieden 
überschätzt  wird.  Nach  meiner  Erfahrung  ist  es  weit  häufiger,, 
dass  eine  chronische  Konjunktivitis  ihrerseits  Asthenopie  auslöst 
oder  eine  intermittierende  Bindehaut-  oder  Lidrandhyperämie  als. 
Folge  der  Masturbation  anzusehen  ist.  Immerhin  soll  man  bei 
sensiblen  Personen,  die  mit  Konjunktivalbeschwerden  behaftet 
sind,  auf  die  Korrektion  der  Refraktionsfehler  bedacht  sein, 
weil  dadurch  gelegentlich  ein  Circulus  vitiosus  geschaffen  werden 
kann. 

Bezüglich  der  dritten  Gruppe  sind  unsere  Kenntnisse  noch 
recht  unsichere.  Wenn  wir  jedoch  sehen,  wie  bei  vielen  In- 
fektionskrankheiten akuter  Art,  z.  B.  bei  Masern,  Scharlach, 
Influenza  etc.,  eine  Bindehautreizung  schwerster  Art  entstehen 
kann,  wie  bei  Urethritis  posterior  doppelseitige  akute  Konjunk-^ 
tivitis  neben  Gelenkerkrankungen  auftritt,  dann  werden  wir  auch 
bei  chronischen  Erkrankungen  gelegentlich  an  endogene  Einflüsse 
denken  müssen.  Am  deutlichsten  treten  diese  Einflüsse  bei  gichti- 
schen Personen  hervor,  die  an  einer  häufig  exazerbierenden  Kon-^ 
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junktivitis  leiden  können,  welche  in  der  Zwischenzeit  als  chro- 
nischer Beizzustand  persistiert»  gelegenthch  verbunden  mit  einer 
Lidrandhyperämie  oder  mit  chronischen  Lidrandekzemen.  Es 
ist  auffallend,  wie  häufig  man  die  Koinzidenz  von  chronischer 
Bindehautentzündung,  besonders  der  Conjunctivitis  sicca,  mit 
den  Anzeichen  einer  hamsauren  Diathese  findet.  FreiHch  handelt 
es  sich  dabei  nicht  nur  um  echte  Uratablagerungen,  sondern  es 
kommen  hierbei  auch  die  vielen  Magendarmstörungen,  Herz- 
neurosen und  Hautaffektionen  in  Betracht,  wobei  oft  die  chronische 
Dermatitis  in  der  Augenbrauengegend  auf  eine  Spur  führt.  Es 
wird  Aufgabe  zukünftiger  Forschungen  sein,  diesen  Zusammen- 
hang noch  besser,  als  es  jetzt  möglich  ist,  zu  beweisen,  wenn 
unsere  Kenntnisse  auf  dem  Gebiete  der  Schädigungen  des  Organis- 
mus durch  intermediäre  Produkte  des  Eiweissstoff wechseis  sich 
vertieft  haben  werden. 

Auch  auf  dem  Gebiete  der  phlyktaenulären  Augenent- 
zündungen treten  endogene  Einflüsse  zutage,  die  jedoch  mehr 
in  der  Form  akuter  Sekretionen  sich  geltend  machen,  während 
<;hronische  Bindehautreizungen  sehr  häufig  von  einer  ekzematösen 
Lidrandentzündung  abhängig  sind.  Keinesfalls  aber  darf  man 
in  solchen  Fällen  von  einer  die  Phlyktänen  komphzierenden 
katarrhalischen  Konjunktivitis  sprechen,  sondern  es  handelt  sich 
dann  meistens  um  direkte  Manifestationen  des  ekzematösen  Pro- 
zesses, wenn  nicht  etwa  eine  der  sohäufigenDiplobazilleninfektionen 
vorliegt. 

Damit  ist  das  Gebiet  der  chronischen  Konjunktival- 
erkrankimgen  aber  keineswegs  erschöpft.  Es  bleiben  vielmehr 
hoch  zahlreiche  Fälle  übrig,  bei  denen  die  Bemühungen,  einen 
ätiologischen  Faktor  ausfindig  zu  machen,  fehlschlagen,  und  teils 
handelt  es  sich  um  die  Residuen  anderweitiger  akuter  Binde- 
hauterkrankungen, teils  kann  man  versucht  sein,  in  diesen  Formen, 
besonders  bei  ausgesprochener  Conjunctivitis  sicca,  an  ein  milde 
verlaufenes  Trachom  zu  denken,  umsomehr,  als  die  Befunde  an 
dem  frisch  untersuchten  Zellmaterial  eine  weitgehende  Ueber- 
einstimmung  zeigen,  indem  sogar  Körperchenzellen  und  alle 
librigen  Attribute  des  adenoiden  Gewebes  gefunden  werden,  ob- 
wohl klinisch  nichts  an  Trachom  erinnert.  So  lange  der  Trachom- 
erreger nicht  gefunden  ist,  sind  auf  diesem  Gebiete  weitere  Auf- 
klärungen kaum  zu  erwarten. 

Es  ist  einleuchtend,  dass  gerade  bei  diesen  ätiologisch  un- 
klaren Formen  die  Therapie  nur  auf  allgemeineren  Gesichtspunkten 
aufzubauen  ist,  welche  sich  auf  die  Beschränkung  der  Sekretion 
und  die  Verminderung  des  Volumens  der  Schleimhaut  erstrecken. 
Zu  diesem  Zwecke  dienten  vor  allem  die  sog.  Adstringentien, 
welche  jeder  Augenarzt  in  verschiedener  Abstufung  zu  gebrauchen 
pflegte,  vielfach  aber  ohne  Erfolg,  obwohl  mehrmals  gewechselt 
wurde.  Dass  man  dort,  wo  eine  sukkulente  Schleimhaut  zum 
Abschwellen  gebracht  werden  soll  oder  es  sich  um  die  allmäh- 
liche Beseitigung  papillärer  Schwellimgen  handelt,  mit  Argentum 
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nitricum  oder  mit  Kupfersulfat  Erfolge  erzielen  kann,  lehrt  uns 
die  Erfahrung  beim  Trachom  zur  Genüge.  Hier  kommt  aber 
nicht  die  adstringierende  Wirkung  in  Frage,  sondern  nur  die 
Aetzwirkung.  Die  Nekrotisierung  des  Grewebes  und  die  direkte 
Reizung  bewirken  eine  Hyperämie,  welche  die  Resorption  ent- 
zündlicher Produkte  befördern  kann,  und  schon  Bier  hat  diesem 
Gedanken  Ausdruck  gegeben,  dass  die  Augenheilkunde  sich 
dieses  mächtigen  Heilfaktors,  allerdings  ohne  ihn  zu  kennen, 
schon  lange  bedient  habe.  Damit  stimmt  sehr  wohl  die  Erfahrung 
überein,  welche  uns  lehrt,  dass  die  Schleimhaut  sich  an  diese 
Reize  gewöhnt,  weshalb  man  vielfach  mit  der  Stärke  und  der 
Art  der  Adstringentien  zu  wechseln  pflegte.  Die  Vorstellung 
dagegen,  dass  die  anfänghche  Grefässverengerung  eine  Anregung 
zur  Resorption  darstelle,  muss  wohl  fidlen  gelassen  werden, 
sonst  müssten  die  Nebennierenpräparate  Katarrhe  heilen  können, 
was  nicht  der  Fall  ist.  In  gleicher  Weise  pflegen  die  Ersatz- 
mittel des  Argentum  nitricum,  z.  B.  das  Protargol,  zu  versagen, 
sobald  resp.    weil  ihnen  die  Eigenschaft  eines  Aetzmittels  fehlt. 

Die  Erfahrung  lehrt  nun  aber,  dass  nach  der  Beseitigung 
von  Bindehautschwellungen  immer  noch  sehr  lästige  Reizzustande 
zurückbleiben  können,  die  der  Behandlimg  mit  Adstringentien 
zu  trotzen  pflegen,  wenn  es  auch  viele  Falle  gibt,  in  denen  die 
konsequente  Anwendung  des  Alaunstiftes  zum  Ziele  führt,  wie 
auch  viele  Patienten  zufrieden  sind,  wenn  sie  überhaupt  ein 
Mittel,  z.  B.  Borsäure,  anwenden,  auch  wenn  die  Beschwerden 
ständig  andauern. 

In  solchen  Fällen  hat  man  in  erster  Linie  daran  zu  denken, 
dass  entweder  das  obere  Lid  dem  Augapfel  zu  straff  anliegt, 
wodurch  eine  ständige  Irritation,  besonders  beim  Erwachen, 
geschaffen  wird,  ein  Zustand,  der  in  seltenen  Fällen  eine  Ent- 
lastung des  Augapfels  durch  eine  Lidspaltenerweiterung  verlangt, 
oder  aber  es  hat  die  Schleimhautoberfläche  eine  zu  trockene 
Beschaffenheit  angenommen,  welche  das  mechanische  Auf-  und 
Abgleiten  des  Lides  hindert.  Ist  damit  noch  ein  geringer  Grad 
von  Schwellung  und  Rötung  der  Schleimhaut,  auch  mit  geringer 
Sekretion  verbunden,  so  gibt  es  nach  meiner  Erfahrung  kein 
Mittel,  welches  rascher  und  sicherer  Erleichterung  schafft,  als 
die  mehrere  Tage  hindurch  einmal  am  Tage  V2  Minute  lang 
ausgeführte  Massage  des  Bindehautsackes  mit  der  oben  erwähnten 
Zinkichthyolsalbe,  welche  allerdings  tadellos  hergestellt  sein  muss^). 

^)  Anmerkung:  Amnion,  ichthyol.  0,15 
Zino.  oxyd.  5,0 

Vaselini  alb.  15,0 

M.  f.  extictissime  ferendo  ungt. 

Für  den  Fall,  dass  ich  der  Salbe,  z.  B.  bei  Liderkrankxtngen,  die 
Konsistenz  einer  Paste  geben  will,  füge  ich  Amyl.  tritic.  3,0  hinzu. 

Die  Salbe  muss  nahezu  weiss  und  ganz  geschmeidig  und  ohne  Kömer- 
bildung  sein.  Da  sich  kleinere  Quantitäten  des  Ichthyolammonium  schwer 
abwiegen  lassen,  so  empfiehlt  es  sich,  einen  grösseren  Vorrat  anfertigen  zu 
lassen,  dessen  Haltbarkeit  eine  sehr  lang  andauernde  ist. 
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Schon  nach  einmaliger  AppUkation  ist  oft  eine  Abnahme  der 
Rötung  und  Schwellung  zu  verzeichnen,  und  meistens  geben  die 
Patienten  spontan  die  Besserung  an.  Wie  die  Wirkung  zu  er- 
klären ist,  ist  vorläufig  schwer  zu  sagen,  da  die  stark  gefäss- 
kontrahierende  Wirkung  des  Ichthyols  ebensowenig  wie  seine 
antiseptischen  Eigenschaften  allein  in  Frage  kommen.  Vielleicht 
kommt  der  austrocknenden  Eigenschaft  des  Zinkoxyds  ebenfalls 
eine  Mitwirkung  zu.  Wie  dem  auch  sein  mag,  so  viel  kann 
ich  mit  Sicherheit  behaupten,  dass  mir  diese  Behandlung  seit 
12  Jahren  dieAdstringentien  fastgänzhch  entbehrUchgemachthat^). 
Bleibt  nach  mehrtägiger  Behandlung  ein  gewisses  Fremdkörper- 
gefühl  und  leichtes  Brennen  zurück,  dann  lasse  ich  die  mechanische 
Behandlung  der  Schleimhaut  folgen,  indem  ich  die  Tarsalfläche 
gründlich  unter  Kokain  abschabe.  Die  hierauf  folgende  Beizung 
und  Sekretion  geht  in  1 — 2  Tagen  zurück,  und  dann  folgt  meistens 
eine  wesentliche  Erleichterung,  welche  oft  monatelang  andauert. 
Da  alle  derartigen  Bindehauterkrankungen  exacerbieren  können,  so 
muss  der  kleine,  absolut  ungefährliche  Eingriff  gelegentlich  wieder- 
holt werden. 

Wie  seine  Wirkung  zu  erklären  ist,  ist  ebenfalls  schwer  zu  sagen. 
Die  Analogie  mit  dem  Trachom  lässt  jedoch  daran  denken,  dass 
das  adenoide  Gewebe  medikamentösen  Einwirkungen  gegenüber  sehr 
widerstandsfähig  ist,  während  die  mechanische  Entfernung  eine 
normale  Tätigkeit  der  Schleimhaut  gewährleistet.  Jedenfalls  ist  mit 
der  Fortschaffung  der  stark  veränderten  Epithelschicht  und  der 
Intercellularsubstanz  und  der  adenoiden  Schicht  niemals  ein  Nach- 
teil verbunden,  wenn  auch  in  einzelnen  Fällen  der  gewünschte  Er- 
folg ausbleibt. 

In  solchen  Fällen  muss  man  stets  daran  denken,  dass  eine  ge- 
steigerte Empfindlichkeit  der  innervierenden  Apparate  vorliegt,  und 
man  wird  nicht  nur  nach  Heilung  einer  Diplobazillenkonjunktivitis, 
wie  ich  schon  früher^)  nachwies,  sondern  überhaupt  bei  chronischer 
Konjunktivitis  die  Ursache  asthenopischer  Beschwerden  sehr  häufig 
in  einer  palpablen  Empfindlichkeit  des  Supraorbitalis  ermitteln 
können,  die  ebenso,  wie  die  Ausstrahlung  von  ^chmerzempfindungen 
in  die  ciliaren  Aeste,  nach  meiner  Erfahrung  am  besten  mit  einer 
Kombination  von  Secal.  comutum  mit  Chinin  -|-  Eisen  bekämpft  wird. 
(Secal  comut.  1,0,  Chinin  mur.  2,0,  Ferr.  sulf  3,0,  Extr.  gent.  q.  s. 
ut.  f.  pil.  No.  100;  s.  3 mal  täglich  2  Pillen  zu  nehmen.)  In 
Ausnahmefällen  versagt  dieses  Mittel,  und  es  wird  dann  ersetzt 
durch  die  Tinct.  Eucalypti  globuli  (3  mal  täglich  V^ — 1  Teelöffel 
nach  den  Mahlzeiten  in  1  Glas  Wasser  zu  nehmen),  imd  damit  lassen 
sich  in  den  meisten  Fällen  asthenopische  Beschwerden  heilen,  die 
ebenso  lange  gedauert  haben,  wie  die  Konjunktivalerkrankung. 


>)  S.  Klinische  Monatsbl.  für  Augenh.,  1895,  Oktober,  und  1897,  Juni. 
V.  G'raefee  Archiv  f.  Ophthalmologie,  Bd.  39,2,  1897.  Therap.  Monatsh.  1895. 

')  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  aus  dem  Grebiete  der  Augen- 
heilkunde von  Vo88iti8,     Bd.  I.     H.  7. 
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Seitdem  ich  diese  Behandlungsmethode  übe,  ist  für  mich  die 
Konjunktivitis  chronica  keine  crux  mehr.  Im  Gegenteil,  die  Be- 
handlung ist  eine  sehr  dankbare  und  einfache,  und  ich  würde  mich 
freuen,  wenn  aus  diesen  kurzen  Darlegungen  der  eine  oder  andere 
Kollege  Veranlassung  nehmen  würde,  diese  Erfahrungen  nachzuprüfen. 


III. 

(Aus  der  Königl.  Universitäte-Augenklinik  in  Berlin»  Direktor: 
Qeh.  Rat  v,  Michel.) 

Ueber  denEinfluss  der  Refraktionsanomalien  auf  dieFarben- 
wahrnehmung,  besonders  auf  die  Beurteilung  spektraler 

Gleichungen. 

Von 
Dr.  H.  KÖLLNER, 

Assistenten  der  Klinik. 

Wer  sich  häufiger  mitFarbenprüfungen  bei  erworbener  Farben- 
störung beschäftigt,  weiss,  wieviel  Greduld  exakte  Bestimmungen, 
zumal  bei  ungeübten  und  wenig  intelligenten  Patienten,  erfordern 
und  mit  wie  grossen  Schwierigkeiten  man  zu  kämpfen  hat. 

Durch  die  mangelhafte  Beurteilung  sowohl  der  Farben-,  vor 
allem  aber  der  Helligkeitsunterschiede  bei  der  Einstellung  spek- 
traler Gleichungen,  ergeben  sich  meist  weite  Fehlergrenzen,  die 
oft  in  grossem  Gegensatz  zu  den  Angaben  stehen,  welche  das 
für  Helligkeitsunterschiede  so  geschulte,  angeboren  dichromatische 
Auge  macht. 

Nun  gehen  ja,  wenn  auch  nicht  alle,  aber  doch  die  bei 
weitem  gross te  Mehrzahl  der  erworbenen  Farbenstörungen  mit  einer 
mehr  oder  weniger  starken  Herabsetzung  des  Sehvermögens  einher, 
und  der  Untersucher  steht  in  jedem  Falle  vor  der  Frage,  wieviel 
von  der  Unsicherheit  bezw.  von  den  Fehlern  bei  der  Einstellung 
spektraler  Gleichungen  oder  von  einer  etwaigen  Verkürzung  an 
den  Enden  des  farbigen  Spektrums  auf  Rechnung  der  durch  die 
Krankheit  bedingten  Farbenstörung  und  wieviel  auf  die  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  allein  zu  setzen  ist.  Man  ist  leicht  ge- 
neigt, gerade  der  letzteren  einen  grossen  Teil  der  Fehler  zuzu- 
schieben. 

Ich  hielt  es  daher  für  wünschenswert,  den  Einfluss  der  Her- 
absetzung der  Sehschärfe  auf  die  Beurteilung  spektraler  Farben 
zahlenmässig  zu  untersuchen. 
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Bei  den  Beobachtern  muss  die  Möglichkeit  gleichzeitiger,  er- 
worbener Farbenstörung  infolge  Erkrankung  der  perzipierenden 
oder  leitenden  Elemente  ausgeschlossen  sein. 

Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  kann  dabei  hervorgerufen  sein : 

1.  durch  Befraktionsanomahen; 

2.  durch  Trübungen  der  brechenden  Medien  bezw.  durch 
Einfügen  einer  getrübten  Schicht  zwischen  Auge  und  Objekt; 

3.  durch  eine  Amblyopie  wie  sie  beispielsweise  bei  Schielenden 
beobachtet  wird.  Im  folgenden  habe  ich  mich  darauf  beschränkt, 
ledigUch  die  durch  RefraÜionaanomalien  bedingte  Herabsetzung 
des  zentralen  Sehvermögens  zu  berücksichtigen,  die  durch  die 
mehr  oder  weniger  grossen  Zerstreuungskreise  bedingt  ist.  Ganz 
im  Gegensatz  hierzu  steht  die  durch  Trübungen  der  brechenden 
Medien  bedingte  Beeinträchtigung  der  Sehschärfe.  Hierüber, 
sowie  über  die  Amblyopie  bei  Schielenden  werde  ich  an  anderer 
Stelle  berichten. 

Für  die  Untersuchungen  erschienen  die  Hypermeiropien  von 
vornherein  sehr  wenig  geeignet.  Denn  das  Objekt,  welches,  wie 
wir  weiterhin  sehen  werden,  ausschliessHch  durch  die  Prismen- 
kante dargestellt  wird,  die  beide  Vergleichsfelder  des  Nagehchen 
AnomaJoskopa  trennt.  Hegt  ca.  17  cm  vor  dem  Okularspalt  des 
Apparates  bezw.  18  cm  vor  dem  beobachtenden  Auge.  Die 
hypermetropischen  Beobachter  würden  durch  mehr  oder  weniger 
grosseAkkommodationsanstrengungen  versuchen,  ihren  Befraktions- 
fehler  zu  überwinden  und  es  ginge  somit  jedes  sichere  Mass  für 
die  durch  die  BefraktionsanomaUe  bedingte  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  verloren.  Die  Prüfung  kann  sich  daher,  wenn  sie 
genau  sein  soll,  ledigUch  auf  Aphakische  erstrecken;  die  bei 
letzteren  vorhandene  Pseudoakkommodation  kann  wegen  ihres 
geringen  Grades  vemcu^hlässigt  werden,  wie  die  Ergebnisse  zeigen. 

Anders  verhält  es  sich  bei  der  Myopie.  Liegt  der  Fem- 
punkt der  Myopen  vor  dem  Objekt,  handelt  es  sich  also  in  unserem 
Falle  um  höhere  Myopien  als  6  D.,  so  liegt  die  Entspannung  der 
Akkommodation  im  Interesse  des  Beobachters.  Wenngleich  auch 
hier  häufig  Akkommodationsiinstrengungen  vorgenommen  werden, 
so  dürften  sie  nur  einen  im  Verhältnis  zur  Myopie  (s.  u.)  ge- 
ringen Grad  erreichen. 

Es  besteht  jedoch  die  Gefahr,  dass  bei  höheren  Graden  von 
Myopie  Komphkationen  seitens  der  Aderhaut  und  Netzhaut 
störend  auf  das  Farbenerkennungs vermögen  einwirken.  Auch 
würden  beim  Vergleichen  der  Angaben  zweier  Beobachter  mit 
verschiedener  Befraktion  die  individuellen  Schwankungen  der 
Einstellungsfehler  so  hervortreten,  dass  bestimmte  Schlüsse  nur 
an  einer  sehr  grossen  Zahl  gemacht  werden  könnten^). 

Diese  beiden  Einwände  fallen  vollständig  fort,  wenn  wir  bei 
•ein-  und    demselben  Beobachter   die   verschieden    hohen    Grade 


*)  Die  durch  die  Verschiedenheit  der  Maculapigmentierung  bedingten 
Unterschiede  der  Gleichungen  kommen  hierbei  natürlich  nicht  in  Betracht. 
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der  Myopie  durch  Vorsetzen  von  Konvexgläsem  hervorrufen. 
Allerdings  müssen  dabei  zwei  Punkte  berücksichtigt  werden, 
nämlich : 

1.  Die  chromatische  Abweichung,  die  sich  natürlich  nur  am 
Bande  des  Feldes  mit  dem  binären  Farbengemisch  bemerkbar 
machen  kann  und  die  bei  manchen  Gleichungen  in  der  Tat  bei 
Gläsern,  die  aus  einfachem  Material  bestehen,  von  ca.  10,0  D. 
an  störend  wirkt.  Trotzdem  gelingt  bei  einiger  üebung,  wie 
die  Tabellen  zeigen,  die  Einstellung  von  Gleichungen  noch  recht 
gut,  es  macht  sich  nur  eine  gewisse  Unsicherheit  geltend;  ich 
hielt  daher  die  Verwendung  achromatischer  Linsen  nicht  für  not- 
wendig. 

2.  Die  Vergrösserung  des  Netzhatäbildes.  Konvexgläser  ver- 
grossem  das  Netzhautbild,  und  zwar  nimmt  die  Vergrösserung 
zu  mit  der  Stärke  des  Glases  und  seinem  Abstände  vom  Auge. 
Der  Abstand  des  Objektes  ist  für  imsere  Versuche  konstant 
(17,0  cm). 

Die  Vergrösserung  lässt  sich  sehr  leicht  berechnen,  wenn 
wir  die  von  Hess*)  angegebene  Formel 


l+^+dD 


anwenden,  wobei  Q  die  Vergrösserung  des  Bildes,  d  den  Abstand 
des  Glases  vom  Auge  (d.  h.  vom  ersten  Hauptpunkte  des  redu- 
zierten Auges),  a  den  Abstand  des  Objektes  vom  Glase,  D  die 
Brechkraft  des  Glases  in  Dioptrien  ausdrückt. 

Der  auf  diese  Weise  gefundene  Wert  für  die  Objektver- 
grösserung  ist  an  entsprechender  Stelle  angegeben.  Beispiels^ 
weise  ist  Q,  da  der  Abstand  der  dicken  Gläser  vom  Auge  un- 
gefähr 1  ccm  beträgt,  für  ein  Konvexglas  von  20,0  D.  Q  =  1,323, 
d.  h.  das  Feld  erscheint  beim  Vorsetzen  des  Glases  um  1,233^ 
grösser. 

Zu  den  Untersuchungen  habe  ich  lediglich  den  von  Nagd 
angegebenen  kleinen  Spektralapparat,  das  Ariomaloskop^),  benutzt» 
umso  lieber,  als  gerade  diese  kleinen  handlichen  Apparate  in  den 
EJiniken  zur  Prüfung  von  Farbenstörungen  eher  zur  Verfügung 
stehen.  Daher  dürften  die  so  gefundenen  Werte  ein  grösseres 
Interesse  auch  für  den  Kliniker  beanspruchen. 

Die  Untersuchungen  mit  dem  Anomaloskop  erstrecken  sich 
meiner  Ansicht   nach   hauptsächlich   nach  drei  Richtungen  hin: 


*)  Bezüglich  der  Entwicklung  und  Begründung  der  hier  wieder- 
gegebenen Formel  siehe  Hess,  Die  Anomalien  der  Refraktion  und  Akkommo- 
dation des  Auges  mit  einleitender  Darstellxmg  der  Dioptrik  des  Auges. 
Oniefe-Sdfnisch,  Handbuch  der  gesamten  Augenheilkunde.  1903.  Bd.  8. 
2.  Abt.     S.  183fF. 

')  Nagel,  Zwei  Apparate  für  die  augenärztliche  Funktionsprüfung. 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.  Bd.  17.  H.  3.  Das  Anomaloskop  der  Königl. 
Klinik  ist  aus  Mitteln  der  Gräfin  Böse- Stiftung  angeschafft 
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1.  Es  werden  Gleichungen  eingestellt  zwischen  einem  homo- 
genen Spektrallicht  und  einem  binären  Farbengemisch,  das  aller- 
dings infolge  der  Konstruktion  des  Apparates  für  jedes  homogene 
Licht  ein  bestimmtes  ist.  Derartige  Gleichungen  sind  am  lang- 
weUigen  Ende  bis  unter  die  Natriumlinie  herunter  (für  das 
honjc^ene  Licht)  möglich.  Am  kurzwelligen  Ende  können 
Gleichungen  von  vielleicht  480  (i|x  an  abwärts  verwendet  werden, 
doch  setzt  die  bei  den  gebräuchUchen  einfacheren  Lichtquellen  ^) 
naich  dem  kurzweUigen  Ende  hin  abnehmende  HeUigkeit  hier 
bald  eine  Grenze. 

Zu  den  folgenden  Untersuchungen  wurden  nur  zwei  ver- 
schiedene Gleichungen  angewendet,  nämlich  eine  am  langwelligen 
£nde  des  Spektrums  —  Natriumhcht  gegenüber  einem  Gemisch 
aus  ThaUium-  und  Lithiumlicht  (Bayleigh- Gleichung)  —  und 
eine  zweite  am  kiusweUigen  Ende,  homogenes  Licht  von  481,8  \L\k 
Wellenlänge  gegenüber  einem  Gemisch  von  Grünblau  und  Violett. 
£ine  vollkommene  Gleichung  ist  bei  dieser.  Einstellung  allerdings 
für  einen  geschulten  Beobachter  überhaupt  noch  nicht  mögUch, 
wohl  aber  schon  für  aUe  unbefangenen.  Wegen  der  abnehmenden 
Helligkeit  ist  es  nicht  ratsam,  kurzweUigere  Lichter  zu  wählen. 

Auf  den  Tabellen  sind  die  beiden  Einstellungen  als  erste  und 
zweite  Gleichung  angegeben.  Ich  versuchte  von  vornherein  die 
Einstellung  des  binären  Farbengemisches  und  die  Einstellung  der 
Helligkeit  der  beiden  zu  vergleichenden  Felder  möghchst  zu 
trennen,  wenn  schon  diese  Trennung  für  Versuchspersonen,  die 
ungeübt  sind,  oft  nicht  ganz  leicht  ist.  Dabei  ging  ich  so  vor, 
dass  der  zu  Untersuchende  zunächst  sich  selbst  eine  genaue 
Gleichung  durch  BeguUerung  des  Farbengemisches  und  der 
Helligkeit  des  homogenen  Lichtes  herstellte.  Sodann  wurde  vom 
Untersucher  das  binäre  Gemisch  geändert  und  durch  mehrfache 
Einstellungen  die  Grenzen  bestimmt,  innerhalb  deren  eine  Glei- 
chung des  Gemisches  mit  dem  homogenen  Vergleichslicht  noch 
angenommen  wurde.  Sodann  wurde  die  mittlere  der  so  ge- 
fundenen Einstellungen  gewählt  und  nun  in  der  gleichen  Weise 
die  Grenzen  bestimmt,  innerhalb  deren  die  Helligkeit  des  homo- 
genen VergleichsUchtes  verändert  werden  konnte,  ohne  die 
Gleichung  zu  stören. 

Lässt  man  bei  der  Prüfung  zwischen  den  einzelnen  Ein- 
stellungen eine  grössere  Differenz  in  der  Farbe  des  binären  Ge- 
misches oder  der  Helhgkeit  des  homogenen  Lichtes  eintreten,  so 
kann  eventuell  durch  Kontrastwirkung  die  Beurteilung  der  Ver- 
gleichsfelder erleichtert  und  die  Fehlergrenzen  somit  verkleinert 
vtrerden. ,  Aus  diesem  Grunde  wurden  die  entsprechenden  Stell- 


^)  Der  hier  zar  Untersuchung  benutzte  Apparat  wird  durch  eine 
18  cm  vor  den  Spalten  befindliche  Mattglasscheib^  erleuchtet,  die  ihr  Licht 
von  einer  8  cm  dahinterstehenden  Nemstlampe  empfängt.  Apparat,  Glas- 
scheibe und  Nemstlampe  sind  fest  montiert,  so  dass  ihre  Lage  gegen- 
einander nicht  verändert  wird. 
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schrauben  stets  nur  um  höchstens  2  Teilstriche  ihrer  Einteilung 
weitergedreht.  Auch  wurden  aus  dem  gleichen  Grunde  diese 
Aenderungen  der  Einstellung  niemals  unter  den  Augen  des  Beob- 
achters vorgenommen.  Durchgängig  gelangte  das  kleinste  Diar 
phragma  zur  Anwendung. 

2.  Man  kann  Scheingleichungen  zwischen  zwei  homogenen 
Spektrallichtem  herstellen,  und  zwar  durch  das  ganze  Spektrom 
hmdurch  dadurch,  dass  man  den  einen  der  beiden  gekoppelten 
Spalte  am  Kollimatorrohr  schliesst.  Freilich  lässt  sich  auch  hier 
infolge  der  Konstruktion  des  Apparates  ein  Spektrallicht  nur 
immer  mit  einem  bestimmten  zweiten  vergleichen.  Wenn  schon 
die  beiden  vergleichbaren  Lichter  an  Wellenlänge  erheblich 
differieren,  lassen  sich  doch,  soweit  ich  dies  jetzt  schon  über- 
sehen kann,  eine  Anzahl  brauchbarer  Ergebnisse  damit  erzieloi. 

3.  Schliesst  man  die  beiden  gekoppelten  Spalte  vollkonmien, 
so  kann  man  dem  zu  Untersuchenden  homogenes  Licht  beliebiger 
Wellenlänge  durch  das  ganze  Spektrum  hindurch  einstellen  und 
benennen  lassen,  ferner  eine  eventueUe  Verkürzung  an  den  Enden 
des  sichtbaren  Spektrums  feststellen.  Bei  einiger  Sorgfalt  gelingt 
es  in  der  Kegel  leicht,  auch  an  den  lichtschwachen  Enden  des 
Spektrums  verlässliche  Ergebnisse  zu  erhalten. 

A.   1.  Gleichung  (homogenes  Lieht  =  589  {i^t). 

Da  ich  in  derartigen  Einstellungen  grössere  Uebung  besitze, 
habe  ich  mich  selbst  an  verschiedenen  Tagen  prüfen  lassen.  Um 
nicht  durch  Zufälligkeiten  zu  falschen  Schlüssen  zu  gelangen, 
sondern  möglichst  viel  Zahlen  zur  Verfügung  zu  haben,  sind  fünf 
verschiedene  Untersuchungen  notiert,  deren  Werte  jedesmal  wieder 
durch  wiederholte  Einstellungen  kontrolliert  wurden. 

Das  untersuchte  Auge  hat  eine  Myopie  von  etwas  über  4,0  D., 
dabei  beträgt  das  Sehvermögen  des  unkorrigierten  Auges  ^Z^. 
Durch  Benutzung  eines  Spaltes  von  der  Grösse  des  Okulco^paltes 
des  Anomaloskops  erhält  man  jedoch  erst  diejenige  Sehschärfe, 
mit  welcher  das  Objekt,  d.  h.  die  Prismenkante,  wirkUch  wahr- 
genommen wird,  sie  beträgt  V4 — 7$  des  Normalen.  Eine  Myopie 
von  10  Dioptrien  wurde  durch  Vorsetzen  eines  Konvexglases  von 
6«0  D.  erzielt.  Das  Sehvermögen  ist  auf  ^/jo,  bei  Anwendung 
des  ebenerwähnten  Spaltes  auf  ^A^  gesunken.  Die  durch  das 
Konvexglas  bedingte  Vergrösserung  des  Durchmessers  des  Objekt* 
feldes  beträgt  1,06. 

Durch  Vorsetzen  eines  Konvexglases  von  11,0  D.  steigt  die 
Myopie  auf  15,0  D.  Das  Sehvermögen  ist  auf  V40,  bei  Anwendung 
des  Spaltes  (s.o.)  auf  V20  des  Normalen  herabgesetzt.  Der  Durch- 
messer des  Objektfeldes  erscheint  durch  das  Glas  um  1,116  grösser. 
Infolge  der  Zerstreuungskreise  ist  der  Trennungsstrich  der  Felder 
nur  noch  angedeutet. 

Durch  Vorsetzen  eines  Konvexglases  von  16,0  D.  steigt  die 
Myopie  auf  20,0  D.     Das  Sehvermögen  beträgt  mit  Anwendung 
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des  Spaltes  nur  noch  Vso  d^  normalen.  Der  Durchmesser  des 
Objektfeldes  erseheint  um  1,178  vergrössert.  Der  Trennungsstrich 
zwischen  den  beiden  Feldern  ist  nicht  mehr  sichtbar. 


Oremen  der  Einstellung  des  binären  Oemisches. 

(Die  Zahlen  entsprechen  der  Stellschraubeneinteilung  der 
gekoppelten  Spalte  an  unserem  Apparat.) 


Myopie  4,0D. 


Myopie 
10,0D. 


Myopie 
15,0D. 


Myopie 
20,0  D. 


I.Prüfung 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 

5.  „ 


60— 62[60]>) 

59— 60[60] 
60— 61[60.6] 
60        [60] 
58— 60[59] 


60—62  [60] 

58— 59  [59] 
59—61  [61] 
59— 60  [60] 
58— 59  [59] 


59— 61  [60] 

58— 59[59] 
60— 61[60,5] 
58— 59[59] 
57— 59[57,5] 


60— 61  [61] 
etw.  unsicher 
57— 59  [60] 
59— 60  [60] 
58— 59  [59] 
56— 59  [58,5] 


Grenzen  der  Helligkeit  des  homogenen  Lichte«. 

(Die  Zahlen  entsprechen  der  Stellschraubeneinteilung  für  die 
Spaitweite  des  homogenen  Lichtes.) 


Myopie  4D. 

1.  Prüfung 

2.  „ 

3.  ,. 

4.  „ 

5.  .. 

34—36  [35] 
34         [35] 
32—94  [33] 
32         [33] 
35-37  [35] 

Myopie 
10  D. 


35— 36  [35] 

34—35 

31—34  [32] 

33 

36         [35] 


Myopie 
ibT>. 


35—37  [37] 

35—36 

32—34  [34] 

34 

36 


Myopie 
20D. 


36—41  [36] 

36 

33—34  [33] 

32—33 

36—37 


Trotz  der  schon  störenden  chromatischen  Aberration  am 
Bande  des  Feldes  mit  dem  binären  Farbengemisch  fällt  es  sehr 
leicht,  die  Farben-  und  Helligkeitsunterschiede  zwischen  den  Ver- 
gleichsfeldem  zu  beurteilen.  Ja,  ich  habe  den  Eindruck,  dass 
mir  dies  mit  grösserer  Sicherheit  geUngt,  als  bei  der  Betrachtung 
ohne  Konvez^as.  Etwas  unsicher  werden  meine  Angaben  höchstens 


*)  Die  eingeklanunerten  Ziffern  geben  die  zunächst  vorgenommene 
eigene  Einstelltmg  an. 
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bei  20  D. ;  bei  Anwendung  noch  höherer  Glaser  ist  allerdings  die 
Trennung  beider  Felder  eine  zu  ungenügende,  als  dass  noch  einiger- 
massen  genaue  Angaben  erzielt  werden  können. 

Die  Eayleigh^Gleichxmg  am  langwelligen  Ende  des  Spektrums 
wurde  noch  bei  einigen  anderen  Beobachtern  unter  den  gleiche 
Versuchsbedingungen  nachgeprüft.  Bei  dem  4.  Beobachter  Dr.  N. 
gelangte  eine  Gleichung,  die  etwas  weiter  nach  dem  langwelligen 
Ende  des  homogenen  Lichts  hin  liegt,  bei  594  {A}&  ( =  Skala  247) 
zur  Anwendung, 


Orenzen  der  Einstellung  des  binären  (Gemisches, 


Emmetropie 

und 

Hypermetrie 

bis  2,0  D. 

Myopie  von 
8— lOD. 

Myopie 

von 
13— 15D. 

Myopie  v<hi 
18— 20D. 

T>T.L. 
Dt.B. 

Dr.O. 
Dr.  A^. 

61—62 
60 

61 
69—70 

60-62 

60 
etw.  unsicher 

61-66 

59-61 
69-70 

62-66 
58-60 

59-61 
70  ' 

Grenzen  der  Helligkeit  des  homogenen  Lichtes. 


Emmetropie 

und 

Hypermetrie 

bis  2,0  D. 

Myopie  von 
8— lOD. 

Myopie 

von 
13— 15D. 

Myopie  von 
18— 20D. 

Dr.  L. 

40—48 
etw.  unsicher 

40—50 

40-50 

40-50 

Dr.  Ä. 

38—41 

37—41 

— 

32-42 

Dr.O. 

38—44 

•- 

38-44 

38—50 

Dr.  iV^. 

37—38 

— 

37—40 

36-40 
sehr  unsicher 

Bei  2  Aphakischen,  ganz  verschieden  gute  Beobachter,  wurden 
Einstellungen  mit  und  ohne  Korrektion  vorgenommen.  Die  Ver- 
gröeserung  des  Durchmessers  des  zur  Anwendung  gelangten 
kleinsten  Diaphragmas  am  Apparat  betrug  infolge  des  Konvex- 
glases von  10,0  D.  ca.  1,12. 
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Grenzen  der  Einstellung 

Qrenzen  der 

Einstellung 

der  Helligkeit  des  homo- 

des binären  Qemisches 

genen  Lichtes 

mit  korri- 

ohne korri- 

mit korri- 

ohne korri- 

gierendem 

gierendes 

gierendem 

gierendes 

Glaee 

Glas 

_.Gl«^_ 

Glas 

[l.  Prüfung 

(S=Vio  — V.)*) 

60 

[35]  30-33«) 

2.  Prüfung 

FfflT  G., 

(S=Vu-V.)^) 

58-59 

30-34  [32] 

sehr  gute 
Angaben 

3.  Prüfung 
(S-V.-V.) 

4.  Prüfung 

58    59 

59 

32-36  [33] 

32-36  [33] 

(s-v.-v.) 

58,5 

58,5  und 
58-59 

34-35 

einige 

Unsicher- 

33-36 [33] 

heiten 

1.  Prüfung 

53-57 

53-57 

sehr 

unsicher 

31-34  [33] 

30-42  [33] 

sehr 
unsicher 

Herr  K.»  macht 

schlechte  und  un- 

2. 

55-56 

52    55 

30-41 

30-42 

sichere  Angaben. 

etwas 
unsicher 

sehr 
unsicher 

etwas 

unsicher 

Da  er  ZU  dem 

3. 

52-56 

52-55 

32 -36  [34] 
etwas 

31—39 

binaren  GemiBch 

etwas 

auch  ziemlich  viel 

unsicher 

unsicher 

Grün  braucht,  darf 

4. 

52-54 

52-55 

30-38 

31-40 

er  zu  den  anomal  en 

äusserst 

äusserst 

Trichromaten 

unsicher 

unsicher 

(grünanomal)  ge- 

5. 

54-57 

54-55 

30-35 
unsicher 

30    45 
unsicher 

rechnet  werden. 

6. 

52-57 

52-55 

zu  unsicher 

27-45! 

sehr  unsicher 

sehr 

äusserst 

ermüdet  ? 

unsicher 

unsicher 

B.  2.  Gleichung  (homogenes  Licht  =  481  \»v). 

Meine  eigenen  Einstellungen  wurden  unter  den  gleichen  Ver- 
suchsanordnungen vorgenommen,  wie  bei  der  vorhergehenden 
Gleichung.  Die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  und  die  durch  die 
Glaser  bedingte  Vergrösserung  des  Objektes  sind  natürlich  die 
gleichen. 

(Siehe  die  TabeUen  auf  S.   438.) 


*)  Vor  der  Vornahme  einer  Diszission  des  Nachstares,   die  vor  der 
3.  und  4.  Prüfung  erfolgt  war. 

')  Die  eingeklammerten  Zahlen  bedeuten   hier  die  HelUgkeitsein- 
stellung,  bei  der  die  Grenzen  des  binären  Gemisches  gesucht  wurden. 
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Orenzen  der  Einstellung  des  binären  Oemisches. 


Myopie 

Myopie 

Myopie 

Myopie 

1 

=  4D. 

=  10D. 

=  15D. 

=  20D. 

1.  Prüfung 

31-33[31] 

32-33  [32] 

32-33  [32] 

31-33[32] 

2.        ,. 

32        [32] 

31-32 

31— 33  [32] 

31-32[31] 

3.        „ 

30— 31  [30,5] 

29-32  [31]!  30-32  [31] 

30-33[32] 

4.        „ 

30— 31  [30] 

31—32  [31] 

31         [30] 

30-31  [31] 

5.        „ 

31— 32[31,5] 

31-33  [31] 

31-32  [30] 

30-32[30,5] 

Orenzen  der  Helligkeit  des  homogenen  Lichtes. 


Myopie 

Myopie 

Myopie 

Myopie 

=  4D. 

=  10D. 

=  15D. 

=  20D. 

1.  Prüfung 

48-63  [51] 

48—56 

45— 65  [61] 

42—55 

2.        „ 

45    50  [52] 

46-60 

48-62 

45-55 

3.        „ 

41—43  [43] 

40-47  [43] 

40— 45  [43] 

32-43  [43] 

4.        „ 

45-61  [51] 

48—52 

51-58 

ca.  40—50 

5.       „ 

49-53  [52] 

48—55 

39-49 

35—47 

Da  es  sich  bei  dieser  2.  Gleichung  nicht  um  eine  Endstrecke 
im  Spektrum  handelt,  so  fällt  es  einem  geübten  Beobachter  über- 
haupt sehr  schwer,  eine  vollkommene  Gleichung  zwischen  dem 
binären  Gemisch  und  dem  homogenen  Licht  zu  erhalten.  Während 
eine  Beurteilung  der  Farbendifferenz  der  Vergleichsfelder  recht 
leicht  gelingt,  fällt  ein  Erkennen  von  Helligkeitsunterachieden 
sehr  schwer.  Die  obenstehenden  Zahlen  entstammen  sehr  un- 
sicheren und  häufig  fehlerhaften  Angaben.  Dies  liegt  zunächst 
daran,  dass  diese  Gegend  des  Spektrums  am  Anomaloskop  schon 
etwas  lichtschwach  erscheint.  Zweitens  lässt  sich  hier  die  Trennung 
von  Farben-  und  Helligkeitsunterschieden,,  die  bei  der  1.  Gleichung 
ziemlich  leicht  gelingt,  schwer  durchfiihren,  weil  die  zur  Ver- 
wendung gelangenden  Mischlichter  (grünblau  und  violett)  recht 
verschiedene  HeUigkeit  besitzen.  Es  wird  somit  bei  geringen 
Aenderungen  des  Farbengemisches  auch  seine  Helligkeit  merkbar 
verändert.  Umgekehrt  täuscht  eine  HeUigkeitsdifferenz  der  Ver- 
gleichsfelder häufig  einen  Farbenunterschied  vor,  da  ja,  wie  oben 
bemerkt,  ein  vöUiges  Uebereinstimmen  der  farbigen  Felder  über- 
haupt nicht  erreicht  werden  kann. 

Wegen  der  zunehmenden  Dunkelheit  ist  es  jedoch  nicht  rat- 
sam, die  Gleichung  weiter  nach  dem  kurzweUigen  Ende  zu  ver- 
legen. 
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Bei  einem  hochgradig  Orünanomalen  gelang  es  nicht,  am 
langwelligen  Ende  des  Spektrums  die  Untersuchungen  vorzunehmeni 
da  die  Grenzen  der  Gluchung  nach  der  roten  und  grimen  Seite 
ausserordentlich  unscharf  waren.  Dagegen  gelang  es  mit  der 
(fiei(^ung  am  kurzwelligen  Ende  ebenso  gut  wie  bei  mir. 

Die  Versuchsanordnung,  bezw.  die  zur  Verwendung  gelangten 
Konvexg^er,  die  jedesmalige  Sehschärfe  und  natürlich  auch  die 
durch  die  Gläser  bedingte  Vergrösserung  des  Objektfeldes  waren 
die  {^eichen  wie  in  den  vorhergehenden  Versuchen. 


Oremen  des  binären  Oemisches. 


MyojMe 
=  4D. 

Myopie 
=  10D. 

Myopie 
=  15D. 

Myopie 
=  20D. 

1.  Prüfnng 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 

31— 33  [30]  >) 
30— 32  [30] 

32— 33  [32,5] 
einige 
Fehler 

30-31  [31] 
etwas 
unsicher 

30— 33  [34] 
32-35  [34] 
31 -32  [33] 

einige 

Fehler     " 

30 [29] 

etwas 

unsicher 

30-33  [32] 

31—32  [31] 

31-33  [33] 

einige 

Fehler 

31 [31] 

30—32  [31] 

31-33  [31,51 

32— 34  [34] 

einige 

Fehler 

31  [30,5] 

Orenzen  der  Helligkeit  des  homogenen  Lichtes. 


Myopie 
=  4D. 


Myopie 
=  10  D. 


Myopie 
=  15  D. 


Myopie 
=  20D. 


!•  Prüfung 

2.  „ 

3.  „ 


53-56 
einige 
Fehler 
46-53  [50] 

57— 63  [57] 
einige 
Fehler 

49— 56  [50] 


51— 58  [53] 
häufige 
Fehler 

50    60 [57] 
viel  Fehler 

57-65 

einige 

Fehler 

50-57  [52] 


46-59 

häufige 

Fehler 

50 -63  [50] 

54—72 

einige 

Fehler 

50-69  [55] 


50-61 
massige 
Fehler 

48-63  [56] 

57— 73  [65] 
einige 
Fehler 

55-62 


^)  Die  ein^kleuxunerten  Ziffern  geben  die  vom  Beobachter  selbst 
VQrgenoimnenen  Einstellungen  an« 

Zeitschrin  fOr  AugrnlieUkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  fi.  31 
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Die  Prüfungen  bei  einem  Aphakischen  mit  guter  Beobistchtung 
ergaben  folgende  Werte: 


' 

Grenzen  der  Einstellung 
des  binären  Gemisches 

mit  korrigie-  ohne  korrigie- 
rendem Glase   rendes  Glas 

Grenzen  der  Helligkeit 
des  homogenen  Lichtes 

mit  korrigie-  ohne  korrigie- 
rendem Glase   rendes  Glas 

1.  Prüfung 

2.  „ 

3.  „ 

4.  „ 

33-35 

33—35 
32-34 
32-34 
etwas 
unsicher 

33-34 

33-35 

etwas 

unsicher 

40-54  [48] 

i     ziemlich 

sicher 

38-56  [48] 

40—60  [45] 

44—50  [45] 

etwas 

i     unsicher 

38-48  [45] 

ca.40-50[451 

sehr 

unsicher 

Wenn  wir  die  Ergebnisse  der  Beobachtungen  zusammen- 
fassen, so  finden  wir,  dass  bei  der  künsthch  erzeugten  Myopie 
bei  Aphakischen  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  auf  das  Er- 
kennen der  Farbendifferenx  der  Vergleichsfelder  so  gut  wie  ohne 
Einfluss  ist.  Ja,  der  Verfasser  und  einige  andere  Beobachter 
hatten  den  Eindruck,  als  ob  das  Farbenunterscheidungsvermögen 
mit  zunehmender  Myopie  etwas  besser  wurde.  Es  dürfte  Ses 
daran  liegen,  dass  die  Feldvergrösserung  (die  durch  das  ^onvez- 
glas  bedingte  Vergrösserung  der  Felder  betrug  im  Höchstfalle 
1,178*  =  1,388)  den  störenden  Einfluss  der  zunehmenden  Zer- 
streungskreise  bis  zu  einem  gewissen  Grade  überwiegt,  bis  bei 
noch  höheren  Graden  von  Myopie  die  letzteren  schh^slich  eine 
Unterscheidung  zwischen  den  beiden  Vergleichsfeldem -unmöglich 
machen.  D  e  Grenze  dürfte  bei  den  künstlichen  Myopien  bei 
ungefähr  20  D.  hegen. 

Dass  bei  den  wiederholten  Prüfungen  an  derselben  Versuchs- 
person die  Zahlen  der  Einstellungen  sich  um  eine  etwas  ver- 
schiedene Höhe  bewegten,  kommt  für  die  Beurteilung  unserer 
Fragen  nicht  in  Betracht,  für  die  ledigUch  die  Grösse  der 
Schwankungen  massgebend  ist.  Diese  verhalten  sich  bei  den 
wiederholten  Versuchen  mit  Gläsern  ebenso  konstant,  als  wenn 
bei  gleichbleibender  Refraktion  mehrmalige  Einstellungen  vor- 
genommen  werden« 

Wir  können  demnach  annehmen,  dass  die  durch  Befraktions- 
anomalien  (Myopie  oder  Hypermetropie)  bedingte  Abnahme  des 
Sehvermögens  wenigstens  bis  zu  einer  Höhe  von  ungefähr  20  D. 
keinen  in  Rechnung  zu  ziehenden  Einfluss  auf  die  Einstellung 
des  binären  Farbengemisches  hat. 
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Etwas  anders  verhält  es  sich  bei  der  Einstellung  der  Hellig- 
keit des  Vergleichsfeldes.  Hier  erscheint  in  der  Tat  mit  zu- 
nehmender Befraktionsstörung  die  Beurteilung  erschwert,  es 
macht  sich  eine  gewisse  Unsicherheit  geltend.  Immerhin  ergibt 
sich  bei  Betrachtung  der  obigen  Ziffern  eine  so  geringe  Differenz, 
dass  wenigstens  bei  Befraktionsf ehlem  massigen  Grades  die  durch 
die  Zerstreuungskreise  bedingte  Herabsetzung  der  zentralen  Seh- 
schärfe vernachlässigt  werden  kann* 

Auch  bei  den  Scheingleichungen  zwischen  zwei  homogenen 
Lichtem,  soweit  sie  das  Anomaloskop  ermöglicht,  zeigte  sich  die 
gute  Farbenbeurteilung  bei  zunehmender  Myopie  bezw.  bei 
Aphakie.  Bis  zu  einer  Myopie  von  20 — 25  D.  wurden  keine 
Gleichungen  angenommen;  ebenso,  wie  oben  bemerkt  wurde,  trat 
ein  Farbenunterschied  eher  deutlicher  hervor^),  auch  hier  wurde 
es  bei  noch  höheren  Graden  (25 — 30  D.)  schnell  infolge  der 
starken  Zerstreuungskreise  unmöglich,  zunächst  bei  SkeJenteil 
280 — 300  des  Apparates  zwischen  den  beiden  heUigkeitsgleichen 
Vergleichsfeldem  zu  unterscheiden.  Bei  den  betreffenden  Skalen- 
teilen sind  auch  für  den  farbentüchtigen  Emmetropen  die  beiden 
homogenen  Lichter  in  der  Farbe  am  ähnlichsten  —  sie  sind 
beide  grün.  Es  würde  dies  der  Spektralgegend  von  ungefähr 
500—550  ji|A  entsprechen,  wobei  die  homogenen  Lichter  um 
30 — 35  ^(i  voneinander  abweichen. 

Wurde  bei  grossem  Diaphragma,  maximaler  Spaltöffnung 
des  homogenen  Lichtes  und  völligem  Ausschluss  des  MischÜchtes 
das  ganze  Spektrum  nach  und  nach  vorgeführt,  so  konnte  weder 
bei  dem  Verfasser,  noch  bei  den  übrigen  darauf  geprüften  Herren 
eine  Verkürzung  des  Spektrums  an  den  Enden  durch  Vorsetzen 
selbst  hoher  Konvexgläser  (bis  zu  25,0 — 30,0  D.)  beobachtet 
werden. 

Es  kann  also  die  grösste  Mehrzahl  der  in  der  Praxis  vor- 
kommenden Befraktionsanomalien,  wenn  sie  nicht  aUzuhohe  Orade 
erreichen,  hei  Farbenprüfungen,  wie  die  eben  beschriebenen,  unr- 
berucksichiigt  bleiben,  dabei  dürfte  die  Grenze  der  durch  die  Re- 
fraktion bedingten  Herabsetzung  der  zentralen  Sehschärfe,  bei  welcher 
eine  Prüfung  am  Anomaloskop  sich  noch  ermöglidien  lässt,  ungefähr 
Vto  der  normalen  betragen.  Doch  ist  zu  beachten,  dass  diese  Seh- 
schärfe in  wesenthchem  Masse  durch  die  Kleinheit  des  Okular- 
spaltes  am  Apparat  bestimmt  wird. 

>)  Die  gleiche  Beobachtung  mache  ich  auch  am  Nagdschsa  Farben- 
gleichungsapparat»  auch  hier  nur  bis  zu  einer  gewissen  Grenze. 
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IV. 

(Aus  der  Univeraitäte-Augenkluuk  sa  Marbui^  Vorstand  FroL  Dr.  L,  Back,} 

Zur  diagnostischen  Verwertung  des  Eserins  bei  Pupillen» 

Störungen« 

Von 

Dr.  FRANZ  P.  KRÜSIÜS, 

Aasirtent  d«r  Kllalk. 

In  einer  für  die  AnBchanungen  von  der  Wirkungsweiae  und 
dem  Ang^fsorte  der  bekannteren  Mydriaca  und  Miotica  grund- 
legenden Experimentalarbeit  kommt  P.  Schultz  ^)  su  dem 
Schluflse,  daas  das  Eserin  die  Nervenendigungen  im  M.  aphincter 
pupillae  reize  und  so  eine  Miosis  hervorrufe.  Die  Tatsache»  dass^ 
die  Nervenendigungen  den  Angriffspunkt  des  Mittels  bilden  und 
dass  nur  vom  Nerven  aus  der  Sphinct»  pupillae  durch  Eserin 
beim  Tier  erregt  werden  konnte,  lässt  ihn  den  weit^en  Gedanken 
aussprechen,  dass  in  dem  Eserin  ein  zur  Lokalisationsdiagnostik 
brauchbares  Mittel  gegeben  sei. 

Eine  Schädigung,  die  zum  klinischen  Bilde  der  absoluten 
Starre  führt,  kami  gelegen  sein  im  ganzen  zentralen  Neuron,  im 
Verlauf  des  N.  oculomotorius,  vom  Kemgebiet  hinab  bis  zum 
Ganglion  ciliare  und  hinauf  bis  zur  Hirnrinde.  In  diesem  Falle 
bleiben  die  Ciliamerven,  und  speziell  ihre  Endigungen  im  Muskel, 
intakt,  und  Eserin  wird  eine  prompte  Verengerung  der  Pupille 
bewirken. 

Fernerhin  kann  eine  Schädigung  das  periphere  Neuron  be- 
troffen hab^i  vom  Ciliarganglion  hinab  bis  zum  M.  sphincter- 
pupillae,  und  zwar  sind  hier  zwei  Möghchkeiten  im  besonderen 
gegeben:  Die  Störung  traf  das  Ciliarganglion  oder  die  CiUar- 
nerven,  dann  wird  E^rin  vielleicht  anfänglich  miotisch  wirken, 
solange  die  Nervenendigungen  im  Sphinkter  noch  nicht  geschädigt 
sind  durch  die  sehr  bald  eintretende  absteigende  Degeneration. 
Ist  diese  aber  erst  eingetreten,  so  wird  Eserin  unwirksam  sein. 
Die  zweite  Möglichkeit  bei  einer  Schädigung  des  peripheren 
Neurons  ist,  dass  der  Muskel  selbst  betroffen  ist.  In  diesem 
Falle  wird  Eserin  von  vornherein  unwirksam  sein  im  Sinne  einer 
Miosis. 

Es  wäre  somit  in  praxi  nach  diesen  experimentell-theoreti- 
schen Folgerungen  in  dem  Eserin  ein  Mittel  gegeben,  um  (ab- 
gesehen von  ganz  frischen  Fällen)   zu  entscheiden,    ob  bei  einer 

*)  P.  Schultz^  Archiv  für  Physiologie,  1898. 
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abeoluten  Starre  eine  Schädigung  das  zentrale  oder  das  periphere 
Neuron  betroffen  hat,  also  vor  oder  hinter  dem  Ganglion  ciliare 
liegt. 

Auf  dieser  thec»retischen  Grundlage  habe  ich  in  mehreren 
Fällen  von  Sphinkter-Parese  oder  Paralyse,  wo  die  Störung  aus 
sonstigen  klinischen  Anhaltspunkten  annähernd  sicher  zu  lokali- 
sieren war,  solche  Eserin-Versuche  angestellt,  um  zu  einem 
Schlüsse  über  die  diagnostische  Verwertbarkeit  des  Eserins  zu 
kommen,  und  muss  leider  vorwegnehmen,  dass  ich  zu  einem 
greifbaren  Resultate  nicht  kam  und  nur  für  eigene  und  auf 
diese  Anregung  hin  eventl.  auch  anderweitig  erfolgende  weitere 
Versuche  einige  Hinweise  geben  kann. 

Das  menschliche  Material,  an  dem  ich  experimentierte,  be- 
stand aus  Fällen  von  absoluter  Starre,  von  denen  einige  schon 
wieder  im  Rückgang  begriffen  waren,  d.  h.  es  bestand  noch 
Lichtstarre  bei  schon  wieder  in  geringerem  Grade  auslösbarer 
Konvergenzreaktion,  die  in  zwei  FäUen  deutlich  myotonischen 
Typus  zeigte,  also  Fälle,  die  man  besser  als  absolute  Pupillen- 
trägheit bezeichnet.  In  anderen  Fällen  war  die  absolute  Starre 
komplett.  In  all  diesen  Fällen  war  der  Sitz  der  Schädigung 
wohl  sicherhch  im  zentralen  Neuron  gelegen,  und  wie  auch  theo- 
retisch zu  erwarten  war,  erfolgte  einigemale  schon  auf  einen 
Tropfen  einer  ^',a  prozentigen  Lösung  des  Eserin.  salicyl.  binnen 
einer  halben  Stunde  deuthche  Miosis. 

Gegenüber  diesen  Fällen  von  zentraler  Schädigung  versuchte 
ich  nun  die  Eserinprobe  auch  an  Fällen  mit,  soweit  man  über- 
haupt sicher  urteilen  kann,  ganz  peripherer  Störung,  und  zwar  bei 
Iridoplegie  mit  Sphinkterrissen  und  bei  einem  Patienten  mit 
absoluter  Starre  infolge  toxischer  Schädigung  des  Schhessmuskels 
selber  der  Pupille.  Hier  reihe  ich  noch  tabellarisch  einen  Fall 
mit  bei  der  Lupe  und  im  Pupillometer  deutlich  erkennbaren 
Sphinktereinrissen  der  einen  Iris  an,  bei  dem  dennoch  auf  licht 
und  Konvergenz  eine  beiderseits  quantitativ  und  qualitativ  gleiche 
Verengerung  eintrat.  Ich  glaube,  dass  dieser  Fall  darauf  hin- 
weist, warum  bei  all  diesen  Sphinkterlähmungen  peripheren 
Ursprungs  trotzdem  durch  Eserin  eine  Miosis  von  mir  erzielt 
wurde.  Die  Schädigung  des  Sphinkters  durch  Einrisse  ist  keine 
absolute,  und  Eserin  in  den  angewandten  Konzentrationen  ist 
immer  noch  so  stark  wirkend,  dass  eine  deutliche  Miosis  zustande 
kommt  ^). 

BezügUch  der  Versuchseinzelheiten  verweise  ich  auf  die  bei- 
folgenden Tabellen. 

1)  Während  der  Korrektur  dieser  Zeilen  erschien  ein  sehr  interessanter 
kasuistischer  Beitrag  von  G.  Levinsohn  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilkunde, 
1907»  Oktober /November),  der  bei  einer  doppelseitigen  Ophthalmoplema 
interna  Eserin  relativ  unwirksam  fand  und  darauf  im  Verein  mit  der 
Anamnese  die  Annahme  einer  kongenitalen  Aplasie  im  Kerngebiet  mit 
sekundärer  Atrophie  der  Sphinktermuskulatur  stützte. 
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Diagnose 

16. 

Syphilis 

Bda.  kompL 
abaol.  Starre 

18. 
BdckompL 

19. 
R.8pink(cr- 

+  Tabea 

abaol.  Staire 

nase 

R. 

L      L. 

R. 

L. 

R. 

L. 

R. 

L. 

J  Im  durohfalld.  Licht 

4.0 

4,6 

4,0 

4,26 

6.6 

6,0 

7,6 

7,0 

E  binokular,  hell 

2,6 

4,26 

4,0 

4,26 

6,6 

6,0 

3,76 

2,6 

i  unokular,  hell 

2,6 

4,26 

4,0 

4,26 

6,6 

6,0 

4.0 

8,75 

2,26 

4,0-3,76 

4.0 

4,26 

6,6 

6.6 

4,0 

2.6 

^  P^cho-SensibL-Refl. 

+ 

0 

0 

0 

0 

0 

-P 

+ 

Wahrscheinlicher  Sitz 
der  Störung 

? 

Zentral 

Zentral 

Peripher 

Eserlnprobe 

Nach 

1  Tropfen 

Nach 

Naoh 

Nach 

Eserin 

L  V.  pCt. 

2  Tropfen 

2  Tropfen 

3  Tropfen 

in  :16  Min. 

Eserai 

Eeerin 

Eaenn 

L. 

'/.  pCJt 

1  pCt 

V.  pCt. 

1.6 

beiderseitig 

beiderseitig 

in  30  Min. 

in  30  Min. 

in  30  Min. 

R. 

R.        L. 

R.        L. 

1,6 

2.0 

2,0  1 

2,0 

1.6  1 

Mit  dem  einfachen  Resultate  einer  Elserinmiofiis  ist.  abo 
diagnostiBch  niclits  gewonnen,  und  es  ist  eher  möglich,  dass  bei 
Nachuntersuchungen  an  grösserem  Material  differentialdiagnostisch 
für  den  Sitz  der  Läsion  etwas  zu  erwarten  wäre  von  ganz 
schwach  k<mzentrierten  Eseringaben  auf  der  gesunden  and  auf 
der  kranken  Seite  in  gleicher  Dosis  und  einer  Vergleichsbeob- 
achtung des  zeitlichen  und  graduellen  Verlaufe  der  Miosis  b«der- 
seits,  wie  es  bei  einigen  der  vorliegenden  Versuche  schon  ge- 
schehen ist.  So  wird  man  sicherer  wie  bei  absoluten  Zeit-, 
Mass-  und  Konzentrationsangaben  die  Fehlerquelle  der  individuell 
verschiedenen  Eserinreaktionen  vermeiden. 

Die  Nomenklatur  des  klinischen  Bildes  der  behandelte 
Pupillenstörungen  entspricht  den  von  Prof.  Baeh  aufgesteUten 
Prinzipien,  dem  ich  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  für  die 
Anregung  zu  diesen  Zeilen  ausspreche. 
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V. 

Aus  der  "Üniveraitäte-Augenklinik  zu  Greifswald. 
(Direktor:  Prof.  Dr.  O.  SeMrmer.) 

Zur  Kasuistik  der  zentralen  Lochbildung. 

Von 
Dr.  J.  TWIETMEYER. 

Den  von  Kvhnt^)  und  Haab^)  in  der  Literatur  zuerst  er- 
wähnten Fällen  von  Retinitis  atrophicans  sive  rareficans  centralis 
be  w.  traumatischer  Durchlöcherung  der  Macula  lutea  möchte  ich 
drei  weitere  Fälle  hinzufügen,  die  im  Laufe  des  Sommers  1906 
in  der  Universitäts-Augenklinik  in  Greifswald  zur  Beobachtung 
kamen. 

Fall  1.     Max  K.,    21  Jahre   alt,    Sohneidergeselle   aus    Greifswald, 
erhielt  am  7.  Juli  1905  als  Soldat  bei  einer  Nachtfelddienstübung  mit  einer 
Platzpatrone  aus  drei  Schritt  Entfernung  einen  Schuss  gegen  die  rechte 
Gesichtshälfte  und  das  rechte  Auge.     Das  untere  Augenlid  war  senkrecht 
zum  Lidrand  von  einem  Holzsplitter  durchschlagen;  ebenso  war  die  rechte 
Stirnseite  leicht  verletzt,  das  Auge  selbst  rot  und  blutunterlaufen.     K. 
i^urde  mit  kühlen  Umschlägen  und  Verband  behandelt.     E2rst  nach  acht 
Tagen  bemerkte  er,  dass  das  Sehvermögen  des  verletzten  Auges  herabgesetzt 
war.    Am  24.  Juli  1905  kam  er  deshalb  in  die  Behandlung  eines  Augenarztes, 
der  mir  die  von  ihm  erhobenen  Befunde  in  liebenswürdiger  Weise  zur  Ver- 
fügung gestellt  hat.    Bei  der  ersten  Untersuchung  (24.  VTE.  1905)  war  der 
Biäbus  äusserlich  reizlos,  Cornea  und  Iris  intakt,  Pupülarreaktion  normal, 
^e  brechenden  Medien  klar;  die  Papille  sah  dunkelrot  aus,  ihre  Grenzen 
waren  unscharf,  die  Gefässe  auf  und  dicht  an  der  Papüle  zum  Teil  von  einer 
dünnen  weissen  Schicht  (Exsudat  bezw.  Transsudat)  ein-  bezw.  umscheidet; 
die  Maoula-Qegend  war  undurchsichtig  und  trübe,  die  Venen  stark  gefüllt 
und  geschlängelt.    Von  einer  Lochbildung  in  der  Macula  war  nichts  zu  kon- 
statieren.   Das  Gesichtsfeld  zeigte  bei  normalen  Aussengrenzen  ein  zentrales 
%otom  für  Weiss  und  Farben.    Das  Sehvermögen  betrug  '7,4 — */„  ohne 
Korrektion.     Das  linke  Auge  war  vollkommen  normal.     Die  Behandliuig 
bestand  in  subkonjunktivalen  0,9  proz.  resp.  2  proz.  Kochsalzinjektionen, 
später  in  subkuntivalen  Hetolinjektionen,  ausserdem  in  einer  Schmierkur, 
Dei  der  im  ganzen  72  g  Unguentum  cinereum  verrieben  wurden.    Bei  einer 
spateren    Untersuchung    (25.   VIII.   1905)    waren  die    entzündlichen    Er- 
scheinungen geringer  geworden;  die  Papillengrenzen  waren   weniger  ver- 
waschen» die  Gefässumscheidungen  geschwunden;    die  Venen   waren  noch 
immer  etwas  stärker  als  normal  gefüllt,  die  Retina  in  der  Maculagegend 
leicht  hauchig  getrübt.     Von  einer  Lochbildung  war  wiedenun  nichts  zu 
sehen.    Die  weitere  Behandlung  bestand  in  der  Verabreichung  von  Jodkali. 


^)  KükfU,  H,,  Ueber  eine  eigentümliche  Veränderung  der  Netzhaut  in 
macula.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.    Bd.  IIL    S.  106. 

*)  Hctab,  0,p  Die  traumatische  Durchlöch^ung  der  Macula  lutea. 
Zeitechr.  f.  AugenheUk.    Bd.  III.    S.  113. 
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Am  14.  Juni  1906  kam  K.  zur  Untersuchung  in  die  hiesige  Poliklinik. 
Jetzt  fand  sich  in  der  Macula  ein  gut  halbpapillengrosses,  kreisrundes  Loch 
in  der  Netzhaut,  dessen  Grund  deutlich  eine  Niveaudifferenz  gegenüber  der 
umgebenden  Netzhaut  aufwies;  dieses  Loch  sah  rot  aus,  liess  eS}er  im  auf- 
rechten Bilde  auf  seinem  roten  Grunde  feinste  weisse  Tüpfelchen  erkennen. 
Umgeben  war  das  Loch  zunächst  von  einer  schmalen  grauen  Zone,  in  der 
ebenfalls  einzelne  hellglänzende  Pünktchen  zu  sehen  waren,  und  weiter  von 
einer  breiteren  diffusen  grauen  Trübimg,  die  zentrifugal  an  Litensität  ab- 
nahm imd  allmähhch  in  normale  Netzhaut  überging.  Das  Sehvermögen  war 
auf  */,,,  resp.  nach  Korrektion  des  bestehenden  geringen  Astigmatimus  auf 
'/ao  herabgesetzt.    Im  Gesichtsfeld  ein  zentrales  Skotom. 

Fall  2.  Ernst  H.,  35  Jahre  alt,  Heizer  zu  Misdroy,  wurde  am  17.  Jum' 
1 906,  vormittags  ^11  Uhr,  als  er  Kohlen  mit  einem  Hanuner  zerkleinerte,  von 
einem  abspringenden  Kohlenstückchen  mit  ziemlich  grosser  Gewalt  am 
rechten  Auge  getroffen.  Letzteres  wurde  gleich  rot  und  schwoll  bald  an; 
er  kühlte  es,  blieb  aber  bei  der  Arbeit;  nachmittags  ging  er  zum  Arzt,  der 
kühle  Bleiwasserumschläge  verordnete.  Als  nach  etwa  drei  Tagen  das 
Auge  abgeschwollen  war,  merkte  er,  dass  das  Sehvermögen  des  verletzten 
Auges  stark  herabgesetzt  war;  er  ging  deshalb  am  23.  Juni  nochmals  zum 
Arzt,  der  ihn  nunmehr  hierher  schickte.  Bei  der  ersten  Untersuchung  hier- 
selbst  am  28.  Juni  ergab  sich  folgender  Befund:  Das  rechte  Auge  ist  äusser- 
hch  normal.  In  der  Macula  lutea  findet  sich  ein  etwa  halbpapülengrosses» 
kreisrundes  Loch  in  der  Retina  von  roter  Farbe;  dasselbe  ist  umgeben  von 
einer  schmalen  grauen  Zone,  die  allmähhdi  in  normale  Netzhaut  übergeht. 
Auf  dieser  grauen  Trübung  sieht  man  eine  grosse  Anzahl  glitzernder  gelb- 
licher Kristalle;  auf  dem  unteren  Teil  des  £oches  sieht  man  ein  einzelnes 
gelbes  Tüpfelchen.  Das  Sehvermögen  dieses  Auges  ist  herabgesetzt  auf 
Fingerzählen  in  1  m  Entfernung.  Das  linke  Auge  ist  normal  und  hat  nor- 
males Sehvermögen.  Der  Patient  bekam  Jodkali  (dreimal  täglich  10  Tropfen 
einer  50  prozentigen  Lösung)  und  stellte  sich  dann  am  26.  Juli  wieder  vor. 
Das  Sehvermögen  war  jetzt  auf  Fingerzählen  in  2^  m  gestiegen;  die 
Lochbildung  in  der  Netzhaut  war  deutlicher  geworden,  die  Grenzen  des 
Loches  waren  schärfer ;  die  Chorioidea  war  durch  das  Loch  in  ihrer  Zeichnung 
deutlich  zu  erkennen;  ausser  dem  einzelnen  gelben  Tüpfelchen  auf  dem. 
unteren  Teil  des  Loches  fand  sich  ein  ebensolches  jetzt  auch  auf  dem  oberen 
Teil,  und  zwar  dicht  am  Rande.  Die  Kristalle  hatten  an  Zahl  sowohl  wie 
an  Ausdehnung  wesenthch  zugenonmien;  ein  einzelnes,  sehr  stark  glänzendes 
war  schon  temporal  oben  dicht  neben  der  Papille  zu  sehen.  Am  23.  November 
stellte  sich  der  Patient  dann  nochmals  hier  vor;  Sehvermögen  und  Befund 
waren  unverändert  bis  auf  die  Kristalle,  die  an  Zahl  und  Ausdehnung  noch 
weiter  zugenommen  hatten. 

Fall  8.  Der  Arbeiter  Friedrich  B.,  26  Jahre  alt,  aus  Pritter,  wurde  am 
28.  März  1906  wegen  einer  perforierenden,  infizierten  Verletzung  des  linken 
Auges  hier  aufgenommen.  Dem  B.  war  tags  vorher  beim  Abhauen  einer 
Niete  der  Kopf  derselben  gegen  das  linke  Auge  geflogen.  Er  hatte  zwar 
keine  Schmerzen,  suchte  aber  doch,  da  es  blutete,  den  Arzt  auf,  der  ihn  sofort 
hierher  schickte;  während  der  Bahnfahrt  traten  dann  ziemlich  heftige 
Schmerzen  auf.  Der  Befund  bei  der  Aufnahme  war  folgender:  Das  rechte 
Auge  war  normal  und  hatte  normales  Sehvermögen.  Das  linke  Auge  zeigte 
eine  schwere  infizierte  Verletzung;  sein  Sehvermögen  betrug  Fingerzählen 
in  ^  m  Entfernung.  Genaue  Untersuchung  des  Augenhintergrundes  war 
wegen  Pupillarexsudatsund  Glaskörperblutung  unmöglich.  Unter  zweck- 
entsprechender Behandlung  kam  die  Entzündung  allmähhch  zur  Abheilung. 
Am  10.  April  konnte  zum  ersten  Male  der  Augenhmtersrund  eingehend  unter- 
sucht  werden,  und  hierbei  fand  sich  nun  in  der  Macula  lutea  ein  dunkel-frisch- 
roter, quer-ovaler  Fleck,  dessen  grösster  Durchmesser  etwa  der  Hälfte  dea 
Papillen-Durchmessers  entsprach.  Die  Umgebung  dieses  Loches  in  der 
Netzhaut  war  weisslich-grau  getrübt.  Die  Umgebung  der  Papille  ivar  von 
z«^ilreichen  feinen,  pigmentierten  ChorioideiOherden  durchsetzt.  Ehit- 
sprechend  dem  Loch  in  der  Netzhaut  fand  sich  im  Gesichtsfeld  ein  zentrales 
Skotom,  das  nach  oben  7  ^,  nach  temporal  13  **,  nach  unten  9®  und  nach 
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mtfal  20  *  betrug.  Die  Trübung  um  das  Loch  ging  ziemlich  «schnell  zurück; 
schon  am  18.  April  war  sie  nicht  mehr  vorhanden.  Das  Sehvermögen  stieg 
bei  exzentrischer  Fixation  wieder  bis  auf  Fingerzahlen  in  4 — 5  m.  Am 
28.  Juli,  an  welchem  Tage  der  Patient  sich  nochmals  hier  vorstellte,  war  der 
Befund  subjektiv  wie  objektiv  tmverändert. 

Ich  habe  die  Krankengeschichten  dieser  drei  Fälle  samtUch 
idemlich  ausfährlich  hier  wiedergegeben,  weil  alle  drei  Patienten 
bald  nach  der  stattgehabten  Verletzung  in  augenärztliche  Be- 
handlung kamen  und  weil  bei  ihnen  die  Entstehung  des  Loches 
aus  einer  vorher  bestandenen  Trübung  der  Netzhaut  klar  zutage 
liegt.  BezügUch  meines  Falles  1  teilte  mir  der  betreffende  KoUege 
neben  dem  genauen  Befund  noch  ausdrückUch  mit,  dass  bei  der 
ersten  Untersuchung  wohl  ein  zentrales  Skotom  für  Weiss  und 
Farben  bestanden  habe,  dass  aber  von  einer  Lochbildung  in  der 
Macula  nichts  zu  konstatieren  war.  Erst  ganz  allmählich  ent- 
wickelte sich  diese  aus  einer  leicht  hauchigen  Trübung  der  Retina 
in  der  Maculagegend  nach  Ablauf  der  vorher  bestandenen  ent- 
zündlichen Erscheinungen  und  der  venösen  Blutstauung.  Auch 
in  meinem  Fall  2  wurde  der  Patient  bald  nach  der  Verletzung 
genau  ophthalmoskopisch  untersucht  und  hier  schon  etwa  zehn 
Tage  nach  dem  Unfall  die  Lochbildung  festgestellt,  wenngleich 
sie  auch  nach  dieser  Zeit  noch  einige  Veränderungen  eingegangen 
ist.  Erst  bei  der  zweiten  Untersuchung  (etwa  4  Wochen  später) 
war  auch  hier  der  Prozess  vollkommen  abgelaufen;  die  Loch- 
bildung war  deutUcher,  die  Grenzen  des  Loches  schärfer  geworden ; 
die  gelben  Tüpfelchen  sowohl  wie  die  stark  glänzenden  Kristalle 
hatten  an  Zahl  wie  an  Ausdehnung  zugenommen.  So  bheb  der 
Befund  dann  auch  während  der  übrigen  Zeit  der  Beobachtung, 
die  noch  einige  Monate  andauerte.  In  meinem  Fall  3  endlich 
konnte  der  Augenhintergrund  etwa  14  Tage  nach  der  Verletzung 
genau  untersucht  und  auch  schon  die  Lochbildung  konstatiert 
werden,  ebenfalls  noch  vor  Ablauf  des  Prozesses,  der  hier  aller- 
dings von  kurzer  Dauer  war;  schon  8  Tage  nach  der  ersten 
Feststellung  des  Befundes,  also  etwa  3  Wochen  nsAih  der  Ver- 
letzung, wurde  hier  derselbe  Befund  erhoben,  vde  auch  noch 
mehrere  Monate  später.  Hinweisen  möchte  ich  noch  auf  die 
Veränderungen,  die  das  Sehvermögen  der  verletzten  Augen  in 
den  beiden  bald  nach  der  Verletzung  von  mir  untersuchten 
Fällen  (2  und  3)  durchmachte.  Entsprechend  der  ausgedehnteren 
Trübung  der  Netzhaut  war  dasselbe  bei  den  erst^i  Unter- 
suchungen stärker  herabgesetzt  als  bei  den  am  Schluss  der  Be- 
obachtung vorgenommenen.  Im  Falle  1  habe  ich  leider  nicht  in 
Erfahrung  bringen  können,  wie  gross  das  Sehvermögen  des  ver- 
letzten Auges  bei  der  ersten  Feststellung  der  Netzhauttrübung 
in  der  Maculagegend  war. 

Auch  hinsichtlich  der  Aetiologie  der  Lochbildung  in  der 
Macula  scheinen  mir  diese  drei  Fälle  bemerkenswert  zu  sein, 
lässt  sich  doch  bei  ihnen  die  vorausgegangene  Verletzung  mit 
Sicherheit  als  Ursache  der  Lochbildung  feststellen.    In  den  beiden 
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ersten  Fällen  ist  eine  Einwirkung  stumpfer  Gewalt  unzweifelhaft; 
im  dritten  hat  zwar  gleichzeitig  eine  perforierende  Verletzung  der 
Hornhaut  stattgefunden,  doch  kann  diese  unmöglich  die  loch- 
qildung  verursacht  haben,  da  ja  die  Linse  unverletzt  geblieben 
ist;  ich  möchte  vielmehr  annehmen,  dass  der  Kopf  der  Niete 
mit  grosser  Gewalt  stumpf  den  Augapfel  getroffen  und  bei  diesem 
Anprall  erst  sekundär  mit  einer  vorspringenden  Zacke  — derselbe 
war  schon  mit  dem  Hammer  bearbeitet  —  die  Hornhaut  verletzt 
hat.  Wäre  die  Lochbildung  eine  direkte  Verletzung  durch  einen 
Splitter,  so  hätte  sich  unbedingt  diesw  Splitter  auch  im  Bulbus 
festgesetzt  und  wäre  nicht  wieder  zur  Erde  gefallen. 


Berlehte  und  Referate. 


L 

Berlehte  Aber  die  russische  ophfhalmologlsehe  Literatur. 

(I.  und  n.  Semester  1906.) 

Von 
Dr.  TH.  WERNCKE, 

Odessa. 

Physiologie. 

Blessig,  Über  Wirkungen  farbigen  Lichtes  auf  das  Auge  und  ihre  hygienische 
und  therapeutiscne  Verwertung.  St.  Petersburg,  med.  Wo^enschr. 
1906.     p.  373. 

In  eiQem  Prasidialvortrage  im  Verein  St.  Petersburger  Ärzte 
gibt  Bkssig  einen  Überblick  über  die  Frage  nach  den  Wirkongen 
farbigen  Lichts  und  deren  Verwertung  in  der  Hygiene  und  Therapie 
des  Auges.  Wie  B,  selbst  sagt,  beruft  er  sich  auf  keine  eigenen 
Arbeiten,  sondern  will  nur  die  Tatsachen,  welche  diese  Frage  berühren, 
zusammenfassen.  Nach  einleitenden  Worten  über  die  physiologische 
Wirkung  des  Lichtes  auf  Sehpurpur,  Pigment  und  Netzhaut  geht  B, 
zu  den  pathologischen  Lichtwirkungen  über,  wobei  er  Schneeblindheit, 
elektrische  Ophthalmie,  Katarakt,  Retinitis  und  Chorioiditis  bespricht. 
Bei  der  Kataraktbildung  durch  Licht  erwähnt  B.  ausser  der  Katarakt 
der  Glasbläser  und  der  Blitzkatarakt  auch  die  senile  Katcurakt,  bei 
deren  Bildung  entschieden  das  Licht  eine  Bolle  spiele,  da  im  Süden 
diese  Katarakt  viel  häufiger  sei  als  im  Norden,  das  sei  bewiesen 
durch  die  grosse  Zahl  von  Staroperationen  in  Indien  und  in  den 
Augenkolonnen  im  südlichen  Russland,   im  Verhältnis  zu  denen  im 
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Norden  Rnsdands.  —  Von  den  Farben  wirken  am  stärksten  auf  die 
Retina  die  kurzwelligen  (blaue  und  violette),  trotzdem  dass  sie  das 
Auge  wohltuend  beeinflussen;  auf  die  Bewegungen  der  Iris  wirken 
dagegen  die  langwelligen  (rote  und  gelbe),  die  zugleich  das  Auge  er- 
müden und  einen  grellen  Eindruck  machen.  Da  nun  die  Kontraktionen 
der  Iris,  welche  durch  langwdlige  Strahlen  henroigeruf en  werden 
(motorische  Valenz),  analog  dem  Blendungsgefühl  und  oft  als  Blendung 
empfunden  werden,  so  erklart  sich  dadurch  der  Widerspruch  zwischoi 
subjektivem  Empfinden  und  objektivem  Verhattevi.  Als  Schutz- 
massr^geln,  die  im  Auge  selbst  gegen  Retinalbkndung  g^eben  sind, 
führt  ^.  an:  1.  die  Fähigkeit  der  Medien,  ultraviolette  Strahlen  zu 
absOTbieren;  2.  die  Fluoreszenz  der  Medien,  d.  h.  ultraviolette  Strahlen 
in  sichtbare,  d.  1l  von  grösserer  WeUenlänge  umzusetzen;  3.  die  gelbe 
Farbe  der  Linse  und  4.  der  Macula  lutea.  Was  die  praktische  Seite 
der  Frage  betrifft,  d.  h.  die  Therapie  und  Hygiene  des  Auges  mit 
farbigen  Lichtarten,  so  eigibt  sich  vieles  von  selbst;  gegen  Retinal* 
blendung,  also  zum  Schutz  gegen  kurzwell^  (blaue,  violette)  Farben, 
wild  man  rote,  gelbe  und  orange  Gläser  benutzen,  welche  erst^« 
absorbieren.  Dieselben  Gläser  finden  auoh  bei  Aphakie  Anwendung, 
wo  die  Linse  fehlt,  welche  als  geS>farb^  die  kurzwelligen  Strahlen 
absorbiert  Blaue  und  violette  Gläser  wären  bei  Entzündungen  des 
vorderen  Bulbusabschnittes  anzuwenden,  um  die  Wirkung  der  lang- 
welligen (roten,  gelben)  Farben  auf  die  Iris  auszuschalten,  d.  h.  den 
Blfflidungsschmerz  zu  beseitigen.  Grüne  Brillen  haben  keine  besondere 
Indikation.  Graue  Brillen  haben  eine  aUgemnne  Indikation  zum 
Schutz  gegen  zu  starkes  gemischtes  Licht. 

Missbildnnipn. 

Natanson^  Mikrophthalmus  et  Anophthalmus  congenitus  cum  cyv^A  orbito- 

IMJpebralis  serosa.     Diss.    Moskau  1  d06. 
Batujewt  Dm  Fälle  von  Cyklopie  beim  Menschen.   Russk.  Wrast<^.  No.  21 

u.  22.     p.  629. 

Gegen  100  Seiten  seiner  Dissertation  widmet  Naianson  allein 
der  Literatur  über  Mikro-  und  Anophthalmus.  Dann  folgt  eine  Be- 
schreibiing  von  4  Mikrophthalmien  mit  C)ystenbildung  am  unteren 
Lide,  welche  jV.  im  allgemeinen  Krankenhause  zweien  Leichen  hat 
entnehmen  können.  1.  Mädchen,  1  Jahr  alt,  gestorben  an  Miliar- 
tuberkulose. Die  Sektion  ergab  Atrophie  des  Chiasma,  des  Sehnerven 
und  des  Tractus  opticus.  Die  Orbita  ist  beiderseits  sehr  kurz.  An 
den  unteren  Lidern  schimmerte  bläulich  eine  Cyste  hindurch.  Die 
Untersuchung  beider  Augen,  die  annähernd  gleich  waren,  ergab  fol- 
gendes: Die  (Dosten  waren  in  Verbindung  mit  einem  erbsengrossen 
rudimentären  Auge,  an  dem  ein  atrophischer  Sehnerv  inserierte. 
Die  Augen  werden  ausgekleidet  nur  von  einer  mit  Epithel  bedeckten 
Pigmentschicht;  eine  Netzhaut  bekleidet  das  Auge  nur  im  distalen 
Teil,  und  zwar  ist  hier  die  Schicht  der  Stäbchen  und  Zapfen  nach 
innen  gekehrt  tmd  nicht,  wie  gewöhnlich,  nach  aussen;  es  erklärt 
sich  diese  Erscheinung  dadurch,  dass  das  Wachstum  des  Auges  auf 
dem  Stadium  der  primären  Augenblase  stehen  geblieben  ist,  der  distale 


452  Werncke,  Berichte  über  die  nusaisehe 

Teil  hat  sich  durch  sekundäre  Einstülpung  dem  proximalen  noch 
nicht  angelegt.  Am  distalen  Teil,  der  aus  den  2  Cysten  gebildet 
'mrd,  befindiet  sich  im  Mesoderm  auch  eine  Linsenanlage,  im  übrigen 
hat  das  Mesoderm  —  eine  Sklera,  eine  Chorioidea  und  Muskehi 
gebildet; 

2.  lOjähriger  Knabe,  Idiot,  gestorben  an  Dysenterie.  Klinische 
Daten  von  Seiten  der  Augen  sind  nicht  vorhanden.  Die  Sektion 
^rgab :  Atrophie  der  Hirnrinden,  Hydrocephalus  internus,  Atrophie  des 
Pulvinar  thalami  optici,  Verflachung,  also  auch  Atrophie  der  Corpora 
quadrigemina  und  der  Corpora  geniculata,  Atrophie  des  Chiasma  und 
des  Tractus  opticus.  Die  Nn.  trigemini  und  oculomotorii  waren  normal. 
Am  linken  Bulbus  waren  folgende  Veränderungen:  Die  Grösse  des 
Bulbus  annähernd  normal,  ebenso  die  Struktur  der  Sklera  und 
Chorioidea.  Der  Cornea  fehlt  die  Membrana  Bowmani  und  das 
Epithel,  —  die  Membrana  Descematica  ist  vorhanden.  Die  Iris  hat 
keine  Pupillenöffnung.  Im  hinteren  unteren  Teil  des  Bulbus  ist 
eine  breite  Spalte,  die  mit  2  Cysten  in  Verbindung  steht.  Bulbus 
und  Cyste  sind  mit  der  teilweise  gliomatös  entarteten  Retina  aus- 
gekleidet, im  Bublus  liegen  die  Stäbchen  und  2bpfen  normal,  in  den 
Cysten  nach  innen,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Netzhaut  vom  Bulbus 
aus  auf  die  gegenüberliegende  Wand  der  Cyste  sich  hinüberschlagt 
Bevor  die  Retina  in  die  Cyste  eintritt,  bildet  sie  im  Bulbus  eine 
Duplikatur.  Die  Linse  ist  stark  bindegewebig  degeneriert.  Das  rechte 
Auge  differiert  vom  linken  nur  in  folgenden  Punkten:  An  der  Cornea 
fehlt  hier  ausserdem  auch  noch  die  Membrana  Descemetica,  und  ist 
von  der  Sklera  kaum  zu  unterscheiden.  Die  Iris  hat  eine  spalt- 
förmige  Pupillaröffnung.  Die  Netzhaut  bildet  keine  Duplikatur;  die 
Cysten  sind  sehr  ungleich  gross,  die  zweite  wurde  erst  beim  Mikro- 
skopieren gefunden. 

Nach  N.  seien  diese  Missbildungen  keine  elastischen  Kolobome, 
wie  Arlt,  Heas^  Ewetzky  und  van  Duyse  annehmen,  und  die  dafür 
angenommenen  Namen  in  dem  Sinne  seien  zu  verwerfen. 

Drei  sehr  interessante  Missgeburten  (Cyklopen)  besitzt  Professor 
Batujew  in  der  Sammlung  des  anatomischen  Instituts  der  Universität 
Odessa.  Der  seltenen  Anomalie  wegen  seien  sie  alle  3  beschrieben: 
1.  Cyklop  von  21  cm  Länge,  männlich;  die  einzige  Abnormität  an 
ihm  ist  das  Cyklopenauge  und  ein  etwas  höher  befindlicher  Nasen- 
rüssel. Das  Auge  ist  hervorragend  und  unbedeckt,  rudimentäre 
Lider  ohne  jegliche  Spuren  von  Cilien  umgeben  es.  Durchmesser 
ca.  2  cm;  es  liegt  0,3  cm  unter  dem  1,5  cm  langen  Nasenrüssel  und 
1,5  cm  oberhalb  der  Oberlippe.  Die  Cornea  ist  kugelförmig  gewölbt 
und  nur  in  der  Mitte  steht  eine  biskuitförmige  Zeichnung,  her- 
rührend von  der  Zusammenschmelzung  beider  Augen.  Die  Iris  hat 
keine  Pupille  und  ist  ebenso,  \iie  die  Cornea  biakuitfönmg  gekenn- 
zeichnet. Ein  Sehnerv  ist  in  der  Orbita  —  es  ist  nur  eine  da  —  und 
am  Bulbus  nicht  vorhanden.  Für  den  Olfactorius  und  für  den  Seh- 
nerven existieren  auch  im  Schädel  keine  Oeffnungen. 

2.  Männlicher  Cyklop  von  26  cm  Länge.  Unter  dem  3,2  cm 
langen  Nasenrüssel  ist  eine  stark  quergezogene  und  schmale  Augen- 
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spalte,  in  der  ein  zusammengepresster  undurchsichtiger  Körper  vor- 
handen ist,  der  wohl  das  Auge  darstellt,  obwohl  keine  typischen 
Merkmale  vorhanden  sind.  Für  den  Olfaktorius  ist  im  Schädel  keine 
Oefhiung  vorhanden,  für  den  vereinigten  Opticus  (?)  scheint  eine 
grössere  Öffnung  zwischen  den  kleinen  Flügeln  des  Siebbeins  be- 
stimmt zu  sein. 

3.  Cyklop  von  665  g.  Vollständige  Missgeburt  aus  dem  6.  Schwan- 
gerschaftsmonat. £s  fehlt  ein  Teil  des  Kopfes  und  der  Nacken,  an 
ihnen  sitzt  ein  grosser  Tumor.  Unter  dem  1,5  cm  langen  Nasen- 
rüssel ist  die  Lidspalte,  welche  ca.  1,8  cm  breit  ist;  in  ihr  liegt  das 
sehr  trübe  und  etwas  gequetschte  Auge,  in  dem  eine  aus  2  Teilen 
bestehende  Iris  durchschimmert.    Man  sieht  der  Iris  an,  dass  sie  aus 

2  Teilen  zusammengelötet  ist.  Jeder  Teil  hat  seine  Pupille.  Die 
Schädelbasis  hat  ausser  fürs  Bückenmark  (?)  keine  Oeffnung.  Das 
Auge  hat   also    auch  keinen  Zusammenhang   mit  dem  Gehirn.     Die 

3  Cyklopen  sind  in  der  Arbeit  von  B.  abgebildet. 

Therapie. 

WaaüjeWf    Einflüss  von  Euphthahnin  auf  Pupille  und  Akkommodation« 

Petersb.  ophth.  Ges.    29.  Sept.  1906.     (Weetn.  Ophth.     1906.    p.  310.) 
Zazkin^  Alypin  bei  Augenkrankheiten.     Woenno  med.  Journal.     Oktober 

1906.     p.  271, 
Kubli,  Alypm,  ein  neues  Anästhetikum.    Weetn.  Ophth.     1906.    d.  262. 
Derselbe,  Zur  Anwendung  zweier  neuer  Anästhetica  —  Alypin  und  Novocain. 

Westn.  Ophth.      1906.     p.   642. 
Füippow,   Ziur  intraokularen  Desinfektion.     Dissert.   an  der  müitär-med. 

Akademie.     1906. 

Wasüjew  halt  Euphthahnin  für  eins  der  besten  Mydriatica:  es 
hat  weder  auf  Tension  noch  auf  Akkommodation  Einflüss;  noch  hat 
es  schädliche  Nebenwirkungen.  Die  Pupille,  welche  sich  nach  30 
bis  40  Minuten  (bei  2pCt.  Sol.)  erweitert,  ist  schon  nach  4 — 5  Stunden 
normal. 

Zttzkin  wandte  Al3rpin  in  2 — 3proz.  Lösung  an;  es  wirkt  stärker 
wie  Kokain,  erweitert  nicht  die  Pupille  und  schädigt  nicht  die 
Cornea.  Die  Akommcdation  bleibt  erhalten.  Da  es  keine  Anämie 
hervorruft,  sei  es  für  grössere  Bulbusoperationen  nicht  zu  verwerten. 

Kvbli  empfiehlt  Alypia  in  2proz.  Lösung  für  kleine  Eingriffe 
am  Auge.  Stärkere  Lösungen  und  Kombinationen  mit  anderen 
Mitteln  und  Aljrpin  bei  Bulbusoperationen  hat  K.  nicht  angewandt. 

Kvbli  setzte  seine  Versuche  mit  Alypin  fort,  mit  dem  er  stets 
sehr  zufrieden  geblieben  ist;  es  wirke  nach  einmaUger  Einträufelung 
ungeheuer  schnell  und  sei  daher  für  kleine  ambulatorische  Eingriffe 
unübertrefflich.  Zur  subkutanen  Injektion  sei  es  nicht  geeignet,  da 
K.  oft  nachher  Blutungen  beobachtet  hat. 

Ein  weiteres  gutes  Mittel  sei  Novokain  in  2— 4proz.  Lösung. 
Es  wirkt  langsamer  wie  Al3rpin,  und  zwar  von  2 — 15  Minuten  lang, 
dann  hört  die  Wirkung  auf.  Mit  Adrenalin  ist  die  Wirkung  stärker 
und  hält  länger  an.  Auch  zur  subkutanen  Injektion  ist  Novokain 
geeignet  und  wirkt  auch  hier  mit  Adrenalin  stärker  und  nachhaltiger. 
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Filippow  hat  mit  Jodoform,  intraokulAr  angewandt,  kdne  gaten 
Resultate  gehabt,  weder  klinisch  noch  experimentell  an  gesunden  und 
kranken  Tieren.  Jodoform  wird  vom  Organismus  für  einen  Fremdkörper 
angesehen,  darauf  reagiert  die  Umgebung  mit  Granulationen,  oft  mit 
Rieeenzellen;  diese  sind  jedoch  für  Jodoform  nicht  typisch  und  nicht 
obligatorisch.  Jodoform  macht  im  äusseren  Winkel  Verwachsungeii, 
im  Pupillargebiet  manchmal  Iritis;  eine  schon  eingetretene  intra- 
okulare Infektion  hält  Jodoform  nicht  mehr  auf.  —  Am  besten  seien 
noch  die  WiiatefeldBohea  Plättchen,  modifiziert  von  Siebert. 


Uder. 

Shorobogatow^  Die  Indikationen  zur  Entropimnoperation  nach  SnelleD« 
Watson- Junge  und  Panas.     Westn.  Ophth.     p.  448. 

Kublif  Unerklärliches  zeitweiliges  Auftreten  von  Jucken  in  der  Nase  luul 
Schwellung  der  Lider.  Petersb.  ophth.  Gesellsch.  18.  Novemb.  1904. 
(Westn.  ophth.     1906.     p.  79.) 

Oifuhurg,  Ulcus  durum  des  unteren  Lides.    Westn.  Ophth.     1906.    p.  319 

Bei  906  Fällen  von  Entropium  der  Lider  hat  SkorobogaUno 
150mal  nach  SneUen,  58 mal  nach  Wataon-Junge  und  698  mal  nach 
Panas  operiert.  Auf  dieses  Material  hin  stellt  S,  Indikationen  auf: 
Nach  Panas  könne  man  immer  operieren,  nach  SneUen  hauptsächlich 
bei  verdicktem  und  gekrümmten  Knorpel,  nach  Watson-Junge  bei 
dünnem  Knorpel.  S.  hält  sich  an  die  Lehrbücher  von  Chodin  und 
Krjuhow.  Von  der  Schleimhauttransplantation  scheint  8.  merk- 
wiirdigerweise  nichts  zu  halten,  da  er  sie  gar  nicht  einmal  erwähnt. 

Kvbli  demonstriert  Photographien  eines  Patienten,  bei  welchem 
6 — 6  mal  im  Jahre  ein  Juckreiz  in  der  Nase  auftritt  mit  nachfolgende 
ziemlich  starker  Schwellung  beider  Augenlider;  der  Juckreiz  ver- 
schwindet innerhalb  2 — 3  Stunden,  die  Schwellung  hält  2 — 3  Tage 
an  und  vergeht  dann  spurlos;  der  Fall  ist  vollständig  unerklärlich. 
Von  den  auf  der  Versammlung  anwesenden  Ärzten  berichteten  Wigodsky 
und  Blessig  über  ähnliche  Fälle,  jedoch  hervorgerufen  durch  Idio- 
synkrasie gegen  Pferdegeruch. 

Oinsburg  beschreibt  einen  Fall  von  Ulcus  durum  am  unteren 
linken  Lide  bei  einer  72jährigen  Hebamme,  die  sich  angeblich  bei 
einer  Kreissenden  infiziert  hatte,  indem  ihr  Fruchtwasser  ins  linke 
Auge  gespritzt  sei.  Die  Patientin  glaubt  ihre  Infektion  darauf  zurück- 
zuführen, obgleich  sonst  keine  Anhaltspunkte  für  Lues  der  Kreissenften 
vorgelegen  haben.  Einen  Monat  nachher  sei  das  linke  Auge  erkrankt. 
In  der  Mitte  des  linken  unteren  Lidrandes  fand  sich  eine  1X0,5  cm 
grosse  erhabene  Verhärtung  von  gelb-grauem  speckigen  Aussehen. 
Solch  ein  gelb-grauer  speckiger  Belag  findet  sich  auch  entsprechend 
der  Stelle  des  Ulcus  durum  —  auf  der  Conjunctiva  bulbi.  Nach 
5  Wochen  trat  bei  ihr  allgemeine  Roseola  auf.  0.  führt  noch  27  ähn- 
liche Fälle  aus  der  russischen  Literatur  an.  Auf  Spirochaete  pallida 
hat  O.,  wie  es  scheint,  nicht  untersucht. 
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Trftnenapparat. 

SnigtreWf  Zur  Elasuistik  der  akuten  beiderseitigen  gleichzeitigen  Er- 
krankungen der  Tränen-  und  Speicheldrüsen.  Westn.  Ophth.  1906. 
p.   153. 

Maatetmikow,  Das  Verhalten  der  Nasenhöhle  bei  Erkrankungen  der  Tränen- 
wege.    Westn.  Ophth.     1906.     p.  1. 

Schimanowsky,  Über  den  Zusammenhang  zwischen  follikulösen  Schleim- 
hauterkrankungen des  Auges  und  des  Nasenrachenraumes.  Westn* 
Ophth.     1906.     p.   691. 

Snigirew  beschrieb  1904  einige  Fälle  von  gleichzeitigen  Er- 
krankungen der  Tränen-  und  Speicheldrüsen;  zu  denen  fügt  8.  noch 
2  analoge  Fälle  hinzu.  Im  1.  Fall,  bei  einem  19jährigen  Kontor- 
diener, gesellte  sich  zu  der  beiderseitigen  stark  schmerzhaften  Tränen- 
drüsenerkrankung mit  Fieber  (38,2)  eine  Entzündung  der  Glandulae 
submaxillares  et  palatinae  hinzu.  Natr.  salicylicum  und  warme  Um- 
schläge Hessen  die  Erscheinungen  in  ca.  10  Tagen  schwinden.  Im 
2.  Fall,  bei  einem  23jährigen  Fabrikarbeiter,  waren  ausser  den  Tränen- 
drüsen nur  die  Glandulae  palatinae  affiziert.  Auch  hier  Heilung  in 
ca.  10  Tagen. 

Maslennikow  untersuchte  bei  115  an  Tränensackerkrankung 
leidenden  Patienten  die  Nase  und  fand*  nur  bei  14  (12pCt.)  von 
ihnen  ein  normales  Aussehen;  von  diesen  14  hatten  4  eine  Stenose 
und  die  übrigen  10  eine  Dakryocystoblennorrhoe,  z.  T.  mit  Ektasie 
des  Tränensackes.  Die  übrigen  Patienten  wiesen  alle  mehr  oder 
weniger  Veränderungen  der  Nase  auf,  und  zwar  folgende:  Ver- 
krümmungen des  Septums  7  pCt.,  chronische  Rhinitis  7  pCt.,  hyper- 
trophischer Katarrh  36  pCt.,  atrophischer  Katarrh  10  pCt.,  Ozaena 
10  pCt.,  Polypen  3  pCt.,  Komplikationen  der  Nebenhöhle  8  pCt., 
Syphilis  5  pCt. 

Verkrümmungen  des  Septums  wurden  6  mal  nach  links  und 
2 mal  nach  rechts  gefunden;  in  allen  diesen  Fällen  war  auf  der  der 
Verkrümmung  entsprechenden  Seite  die  Tränensackaffektion  und  nur 
in  einem  Fall  bestand  sie  auch  auf  der  anderen  Seite.  Von  den 
12  (10  pCt.)  an  Ozaena  leidenden  Patienten  —  die  Ozaena  bestand 
beiderseits  —  war  8  mal  eine  beiderseitige  Tränensackaffektion  zu 
konstatieren.  Von  syphilitischen  Affektionen  fand  M.  2  mal  Geschwüre, 
2mal  Perforation  des  Septums  und  2  mal  gummöse  Geschwülste.  Alle 
die  6  Patienten  htten  an  beiderseitiger  Dakryocystoblennorrhoe,  z.  T. 
mit  Fisteln  oder  hochgradigen  Ektasien. 

Schtmanotüsky  weist  auf  den  Zusammenhang  zwischen  folh- 
kulösen  Schleimhauterkrankungen  des  Auges  und  der  Nasensohleim- 
haut  hin,  wobei  er  sich  auf  eine  Besichtigung  von  181  Schülern 
einer  podolischen  Kirchenschule  beruft.  Von  den  181  Schülern  litten 
77  an  konjunktivalen  follikulären  Entzündungen  der  Augen,  wobei 
S.  konstatierte:  Conj.  catarrhalis  27,6  pCt.,  Conjunctivitis  follicularis 
I.  Gr.  12,7  pCt.  und  Conjunctivitis  follicularis  II.  Gr.>;  3,3  pCt.  Von 
diesen  77  Augenkranken  litten  ^/^  (66  pCt.)  an  meist  follikulösen  Er- 
krankungen der  oberen  Luftwege.  In  23  pCt.  aller  Schüler  war  eine 
Vergrösserung  der  Mandeln,  in  57  pCt.  eine  PharjTigitis  follicularis  und 
Mandelentzündung,  in  11  pCt.  Hutschirisonsche  Zähne  diagnostiziert. 
Zeitschrift  für  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  ö.  32 
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Nach  verschiedenen  Untersuchungen  dieser  Schule  auch  von 
Seiten  anderer  Arzte  ergab  sich  immer  eine  grössere  Anzahl  von 
Augenerkrankungen  zu  Beginn  des  Semesters  als  am  Schluss.  8.  führt 
diese  Erscheinung  auf  die  unhygienischen  Verhaltnisse  im  Eltem- 
hause  während  der  Ferienzeit  zurück.  Die  hygienischen  Verhält- 
nisse der  Schule  sind  gut  bis  auf  den  Luftraum:  Im  Schlafzimmer 
entfallen  auf  jeden  Schüler  1'/«  Kubiksashen,  im  Schulraum  Vi. 
(1  Sashen  =  2,1335  Meter.) 

Bindehaut  und  Sklera. 

Kadinaky,  2  Fälle  von  angeborenem  Pterygimn  des  oberen  Lides  (Epitanus). 

Westn.  Ophth.     1906.     p.  347. 
Ssytschew,    Ein  Fall   von  Melano-Sarcoma  conjunctivae   bulbi.     Weftn. 

Ophth.     p.  452. 
Zazkin,  Ein  Fall  von  peribulbärem  Sarkom.    Westn.  Ophth.    1906.    p.  635. 
Adamück,  Lokale  Amyloidbildmig  im  Lide,  experimentell  bei  Kamnohen 

erzeugt.     Russk.  Wratsch.     1906.     p.   1311. 
KcuUnakyf  Eine  Abnormität  der  Conjunctivitis  acuta  bulbi.    Westn.  Ophth. 

1906.     p.  630. 
Selenkowsky,  Zur  Frage  der  Behandlung  des  follikulären  Trachoms  mit 

Becquerel-Strahlen  (Radium).    Russk.  Wrateoh.     1906.    No.  7,  8  a.  9. 

p.   189. 
Kardo-Saissojew,    Radium    bei    verschiedenen    TrcMshomstadien.      Russk. 

Wratsch.     1906.     p.  605. 
Eleonakaja,  Ein  Fall  von  Tuberculosis  conjunctivae.    Westn.  Ophth.    1906. 

p.  336. 
Awerbach,  Primäre  Tuberkulose  der  Konjunktiva.     Westn.  Ophth.     1906. 

p.  223. 
Kaaaa,  Psoriasis  der  Conjunctiva.    Westn.  Ophth.     1906.    p.  332. 
Segalt  Ectropium  palpebrae  infer.  cum  cysta  conjunctivae.    Wratschebnaja 

Gaseta.     No.  22.     p.  583. 
Wadsinsky,  Gumma  der  Sklera.    Westn.  Ophth.     1906.    p.  142. 
Zwieback,  Noch  ein  Fall  von  Gvmmaa  sderae.    Westn.  Ophth.    1906.    p.  342. 

Kadinsky  fand  bei  einem  32  jährigen  Mann  tmd  einem  17  jährigen 
Mädchen  als  Nebenbefund  je  eine  Pterygiumbildung  am  oberen  rechten 
Lide.  Das  Pterygium  begann  in  beiden  Fällen  von  der  Ubergangs- 
falte  und  zog  zum  Lidrande,  dort  einige  Millimeter  vom  Lidrand 
inserierend.  Im  ersten  FaUe  war  es  dreieckig,  im  zweiten  trapez- 
förmig. Die  Sonde  Uess  sich  in  beiden  Fällen  durchführen.  Das 
Mädchen  hatte  gesunde  Konjunktiva,  der  Mann  Trachom,  das  wohl 
nicht  in  Zusammenhang  mit  der  Pterygiumbildung  steht. 

Ssyiachew  beobachtete  bei  einem  38  jährigen  Manne  am  rechten 
Auge  ein  Sarkom,  welches  seinen  Sitz  auf  dem  nasalen  Teil  der 
Conjunktiva  bulbi  hatte.  Der  dunkelrote  pigmentierte  Tumor  hatte 
auch  ein  wenig  die  Cornea  ergriffen;  er  war  1x2  cm  gross  und 
2 — 4  mm  hoch  und  soll  angeblich  seit  15  Jahren  wachsen.  Er  wird 
einfach  abgetragen.  Die  Wunde  verheilt  ohne  jede  plastische  Operation. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab:  Melano-Sarcoma  fusocellulare 
molle  angiomatosum. 

Schon  wiederholt  ist  die  Ursache  eines  Tumors  auf  ein  Trauma 
zurückgeführt;  auch  die  53  jährige  Patientin  von  Zazkin  scheint  im 
Anschluss  an  einen  Fall  ein  Sarkom  acquiriert  zu  haben.  Vor  10  Jahren 
hatte  sie  beim  Fall  sich  das  rechte  Auge  beschädigt,    welches  lange 
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schmerzte  und  erblindete;  einige  Monate  nachher  fing  das  Auge  ail 
KU  „wachsen''.  Das  Wachstum  nahm  immer  zu  und  wurde  in  den 
letzten  Jahren  von  einer  fieberhaften  Erkrankung  begünstigt.  Nach 
der  Enukleation  ergab  es  sich,  dass  der  Tumor,  ein  Sarkom,  aussen 
sich  vom  Sklerooomealrande  aus  entwickelt,  den  Bulbus  bis  hinter 
den  Äquator  umwuchert  hatte  und  nirgends  in  das  Innere  des  Augeii 
eingedrungen  war.  Die  Grösse  des  ganzen  Tumors  mit  dem  Auge 
war  5,5x2,2  cm  gross.     Der  Bulbus  selbst  war  atrophisch. 

Adamiick  hält  das  Amyloid  für  eine  Folgeerscheinung  chronischer 
Reize,  und  zwar  nur  lokaler  Art.  A.  ist  der  Überzeugung,  dass  das 
Amyloid  mit  Allgemeinerkrankung  nichts  zu  tun  hat.  Diese  seine 
Anschauung  stützt  A.  durch  experimentelle  Versuche:  durch 
wiederholte  Injektionen  von  Kulturen  mit  Staphylococcus  pyogenes 
aureus  üi  Fleisch- Pepton-BouiUon.  Diese  verdünnten  Kulturen  wurden 
taglich  oder  alle  2—  3  Tage  lange  Zeit  —  oft  bis  zu  einem  halben  Jahre  — 
subkonjunktival  injiziert.  In  3  Fällen  von  20,  also  in  ca.  15  pCt., 
konnte  A.  Amyloid  nachweisen;  die  Anilinfarbstoffe  ergaben  typisches 
Amyloid,  die  Reaktion  mit  Jod  und  Schwefelsäure  war  negativ. 
Hauptsächlich  fand  sich  das  Amyloid  in  der  Umgebung  alter  abge- 
kapselter Abszesse.  Im  Schnitt  fand  A.  eine  schichtförmige  Gewebs- 
anordnung: 1.  der  innerste  Teil  des  Präparates  war  durch  eiae  An- 
häufung von  Eiterzellen,  besonders  von  vielzelligen,  charakterisiert; 
2.  rund  herum  war  eine  Schicht  von  Polyblasten;  3.  Amyloid  und 
Polyblasten;  4.  Polyblasten  und  Fibroblasten  in  der  Peripherie;  5.  neu- 
gebildetes junges  Bindegewebe;  6.  normales  Gewebe.  Ausser  dem 
Amyloid  fand  A.  eine  glasige  Degeneration  der  Bindegewebszellen 
bei  allen  seinen  Versuchskaninchen.  Die  Amyloidbildung  war  nur 
lokal.  Die  Amyloidschollen  machen  auf  A,  den  Eindruck,  als  seien 
sie  eine  Ablagerung  in  den  Zellen  und  kein  Produkt  der  Zellen. 

Kadinahy  beobachtete  3  mal  bei  akutem  Konjunktivalkatarrh 
eigentümlich  helle  Flecken  von  ca.  8 — 10  mm  Grösse  und  unregel- 
mässig  zickzackförmiger  Begrenzung.  Die  Flecken  waren  in  der  Nähe 
des  Ldmbus  und  hatten  eiae  milch  weisse  Farbe,  die  Konjunktiva  im 
Bereich  der  Flecken  war  intakt.  Sonst  auf  der  Kou'^unktiva,  be- 
sonders in  der  Umgebung  der  Flecken,  waren  kleinere  und  grössere 
Blutungen  vorhanden.  Dadurch  bekam  die  Konjunktiva  ein  auf- 
fallend buntes  Aussehen.  Der  Therapie  (Protargol)  war  die  Er- 
krankung gut  zugänglich.     In  wenigen  Tagen  trat  Heilung  ein. 

Selenkowaky  veröffentlicht  seine  Resultate,  die  er  bei  Behandlung 
des  follikulären  Trachoms  mit  Radium  gehabt  hat.  Zuerst  studierte 
S.  die  Wirkung  des  Radiums  aufs  normale  Kaninchenauge.  Die  Ein- 
wirkung von  30  mg  Radium  V, — 1  Stunde  lang  direkt  aufs  Auge 
wurde  nicht  vertragen;  es  bildete  sich  eine  Hornhauttrübung,  Exsudat 
in  der  vorderen  Kammer  und  histologisch  auch  eine  nachweisbare 
Hyperämie  der  Iris  und  Degenerationen  in  der  Netzhaut  (den  der 
Ganglien  und  der  Niaal^hßn  Granula).  Auch  10  mg  Radium  wirkt, 
längere  Zeit  vor  das  Auge  gehalten,  schädigend,  besonders  bei  häufiger 
Anwendung  (Comealtrübungen);  10  Minuten  Einwirkung  alle  2 — 3  Tage 
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hatte  dagegen  keinen  schädigenden  Einfluss  aufs  Auge,  erst  recht 
nicht,  wenn  das  Radium  die  das  Auge  bedeckenden  evertierten  Lider 
bestrahlt,  ^.s  Versuche  sind  durchaus  ermutigend;  seine  25  Patienten 
(44  Augen)  hatten  bis  auf  3  ein  ausgesprochenes  follikuläres  Trachom 
und  sind  vollständig  geheilt  entlassen;  14  von  ihnen  (25  Augen) 
konnten  noch  längere  Zeit  hindurch  beobachtet  werden,  sie  blieben 
vollständig  gesund.  Es  hinterblieben  keine  Narben,  und  das  Radium 
steht  den  gewöhnlichen  Behandlungsmethoden  nicht  nach.  Bei  jedem 
Radium  rät  S.,  zuerst  die  Wirkung  immer  an  Platin,  an  der  Haut 
und  an  Kaninchen  zu  kontrollieren. 

Während  Sdenkowsky  zu  seiner  Radiumbehandlung  nur  reine 
follikuläre  Trachomfälle  benutzte,  ohne  jegliche  Absonderung  oder 
sonstige  Komplikationen,  versuchte  Kardo-Ssissojew  die  Radium- 
wirkung beim  komplizierten  Trachom  mit  Absonderung,  mit  papillären 
Bildungen,  mit  Narben  und  endlich  beim  Pannus.  Auf  Narben  hat 
Radium  absolut  keine  Wirkung,  bei  allen  anderen  Komplikationen, 
besonders  beim  papillären  Trachom  und  beim  Pannus,  sind  die  Resultate 
sehr  günstig.  K.-S.  setzt  seine  noch  nicht  abgeschlossenen  Ver- 
suche fort. 

Der  Fall  von  Eleonskaja  verdient  Erwähnung,  weil  die  Tuber- 
kulose, ausgehend  von' der  Conjunctiva  palpebrae,  schnell  die  ganze 
Ck)njunctiva  bulbi  in  Mitleidenschaft  zog  und  dann  auch  auf  die 
Cornea  und  Sklera  überging.  Der  Patient,  44 jährig,  war  sonst 
gesund,  hatte  aber  allerdings  in  beiden  Lungenspitzen  Dämpfungen 
und  trockene  Geräusche.  Die  Konjunktiva  war  follikelhaltig,  teil- 
weise waren  hahnenkammähnliche  Bildungen,  auf  wenigen  Stellen 
Ulzerationen.  Die  Cornea  war  von  wallartigen  Konjunktivalsch wellungen 
und  Wucherungen  umgeben  und  ulzerierte  sehr  bald,  so  dass  das 
Auge  zugrunde  ging.  Auf  diese  Weise  kam  Eleonskaja  zum  Präparat 
(durch  Enukleation),  das  sie  histologisch  untersuchte  und  die  obige 
klinische  Diagnose  bestätigen  konnte.  Diese  Erscheinungen  \va.Ten 
nur  auf  dem  linken  Auge  vorhanden.  Rechts  bestand  ein  typisches 
Trachom,  bei  welchem  auch  nach  einer  histologischen  Untersucliung 
nach  Probe- Exzision  Tuberkulose  ausgeschlossen  werden  konnte. 

Awerbach  bereichert  die  Literatur  um  noch  2  weitere  Fälle  von 
primärer  Tuberkulose  der  Konjunktiva.  1.  10  jähriges  Mädchen 
erkrankte  angeblich  gleich  nach  einer  Kontusion  des  rechten  Auges, 
später  erkrankte  auch  das  linke  Auge.  Auf  beiden  unteren  Kon- 
junktiven der  Lider  sind  in  der  Mitte  geschwürige  Granulationen 
mit  leicht  unterminierten  Rändern,  der  Geschwulstrand  ist  speckig 
und  bedeckt  mit  trüben  Granulationen,  durch  welche  graue  Knötchen 
durchschimmern.  Rechts  ist  das  Geschwür  grösser.  Alle  übrigen 
Konjunktiven  sind  gesund.  Ähnliche  Bildungen  sind  im  vorderen 
Teil  der  linken  Nasenhälfte.  Sonst  sind  am  Kinde  keine  weiteren 
Anzeichen  von  Tuberkulose.  Probe-Exzisionen  ergaben  histologisch, 
bakteriologisch  und  biologisch  untersucht  Tuberkulose.  Behandelt 
wurde  die  Patientin  mit  Airolpulver  und  Phenosalil  (lokal  angewandt). 
In  ca.  2^/3  Monaten  trat  Heilung  ein. 
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2.  Im  2.  Fall  bei  einem  1  jährigen  Mädchen  war  ein  ganz  ähn- 
liches Geschwür  auf  der  Konjunktiva  des  unteren  rechten  Lides. 
Sonst  war  das  Kind  vollständig  gesund;  also  wohl  sicher  primäre 
Tuberkulose.  Die  Behandlung  bestand  hier  in  Ausschabungen  und 
Jodoformeinreibungen  und  war  ebenfalls  in  2  Monaten  beendet. 

Bei  einem  25  jährigen  Tataren,  der  über  Jucken  im  rechten 
Auge  klagte,  fand  Kasass  auf  der  Konjunktiva  dieses  Auges  vier 
silberglänzende  Flecken,  und  zwar  am  unteren  Lide  einen  Streifen 
von  10  mm  Länge  und  1  mm  Breite,  schräg  verlaufend  von  der 
Karunkel  zum  Lidrande  hin.  Die  anderen  3  Herde  befanden  sich 
auf  der  Conjunctiva  bulbi  mit  einem  Durchmesser  von  ca.  2 — 4  mm. 
Diese  silberglänzenden  Herde,  mit  kleinen  Schüppchen  besetzt,  hält 
K.  für  ein  Unikum  von  Psoriasis.  Nach  3  Monaten  hatten  diese 
Inseln  ihre  silberglänzende  Färbung  zum  Teil  verloren  und  waren 
zusammengeschmolzen. 

Nach  Verletzung  beider  Lider  eines  Auges  sah  Segal  zwischen 
dem  unteren  durch  Narben  ektropinisierten  Lide  und  dem  Bulbus 
sich  eine  wurstförmige,  fingerdicke,  3  cm  lange  und  1  cm  breite  Cyste 
bilden,  welche  eine  leichte,  trübe  Flüssigkeit  enthielt. 

Wadainaky  beobachtete  bei  einem  23  jährigen  Schlosser  ein 
Gumma  2 — 3  mm  unterhalb  des  Limbus  des  linken  Auges.  Die 
Greschwulst  war  ca.  12x9  mm  gross  und  überragte  um  ca.  5  mm 
die  Cornea.  Das  Aussehen  war  etwas  gelappt  und  scharf  umschrieben, 
die  Farbe  gelblich-rot.  Das  Auge  war  sonst  intakt,  das  Sehvermögen 
normal.  Bewegungen  beschränkt.  9  Monate  vorher  hatte  sich  Pat. 
Lues  acquiriert.  Vor  2  Monaten  war  dem  Pat.  ein  Stück  Eisen  gegen 
das  untere  Lid  geflogen,  wobei  auch  die  Sklera  kontusioniert  worden 
war  und  schmerzhaft  blieb;  auf  der  Stelle  entwickelte  sich  bald  ein 
kleines  Geschwür,  welches  dann  später  in  eine  Geschwulst  überging. 
Interessant  ist  dieser  durchaus  glaubwürdige  direkte  Zusammenhang 
zwischen  Verletzung  und  Gumma-Entwicklung. 

Einen  weiteren  Fall  von  Gumma  der  Sklera  beschreibt  Zwieback; 
auch  hier  wurde  das  Gumma  auf  eine  Verletzung  zurückgeführt,  die 
3 — 4  Wochen  vor  dem  Auftreten  der  Geschwulst  erfolgt  war.  Ein 
Knochensplitter  war  durchs  obere  Lid  gedrungen  und  wurde  gleich 
vom  Pat.,  einem  äusserst  kräftigen  38  jährigen  Fleischer,  entfernt. 
Die  üntersuchimg  ergab  einen  bernsteingelben,  scharf  umschriebenen 
Tumor  6  mm  vom  Limbus  entfernt ;  Grösse  9x8x5  mm.  Entsprechend 
dem  Gumma  eine  Narbe  im  Oberlide  in  Konjunktiva  und  Epidermis. 
Da  Liues  strikt  negiert  wurde,  hielt  Z,  das  Gumma  für  eine  Fremd- 
körpergranulation und  versuchte  einen  eventuellen  Fremdkörper  heraus- 
zulöffeln, satt  dessen  fand  er  käsige  Massen,  die  er  nach  Möglichkeit 
entfernte.  Nachher  fing  der  Tumor  an  rapid  zu  wachsen,  und  erst 
nach  22  Hg  salicyl.  Injektionen  und  136  g  Jodkali  ging  er  voll- 
ständig zurück. 

Linse  und  Refraktion. 
ProJcopenko,  Der  Einfluss  der  Vollkorrektion  bei  Myopie  auf  die  Häufigkeit 

der  spontanen  Netzhautablösung.     Westn.  Ophth.     1906.     p.  698. 
Ijogetschmkow,    Ein   ungewöhnlicher  Fall    von  angeborener  Ectopia  lentis 
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et  IridooyelitiB  hyperplastica.  Mosk.  ophth.  Ges.  22.  Febr.  1905.  (Westn. 
Ophth.     1906.     p.   203. 
Oiruhiirg,  Katarakt  nach  Blitzschlag.     Westn.  Ophth.     1906.     p.  14. 

Um  der  Frage  näherzutreten,  welchen  Einfluss  die  VoUkorrektion 
bei  Myopie  auf  die  spontane  Netzhautablösung  hat,  stellte  Prokopenko 
ein  Material  von  45  Fällen  aus  der  Kiewer  Klinik  und  aus  eigener 
Praxis  zusammen.  Das  Alter  der  Patienten  von  10 — 60  Jahren 
scheint  keine  wesentliche  Rolle  zu  spielen,  allerdings  wurden  die 
meisten  Ablösungen  zwischen  30  und  40  Jahren  beobachtet.  Obgleich 
in  der  Anamnese  meist  als  Grund  viel  Naharbeit  angegeben  wurde, 
so  scheint  die  Beschäftigung,  sowie  auch  das  Geschlecht  keine 
wesentliche  Rolle  zu  spielen.  Die  meisten  Ablösungen  waren  bei 
einer  Myopie  von  8 — 10  D.  verzeichnet  (16  mal).  An  anderen  Ver- 
änderungen waren  genannt:  25  mal  mehr  oder  weniger  grosse 
Sklerektasien,  4  mal  Glaskörpertrübungen  und  11  mal  maculäre  Chorio- 
retinitis. Von  allen  diesen  45  Pat.  trugen  25  keine  Korrektion.  Bei 
vieren  konnte  es  nicht  erwiesen  werden,  welche  Gläser  sie  getragen 
hatten.  Von  den  übrigen  17  Pat.  trug  einer  —  6,0  Dioptr.  bei  einer 
Myopie  von  5,0;  ein  weiterer  —  5,5  D.  bei  Myopie  von  —  6,0,  zwei  andere 
—  6  bis  —  8  D.  bei  Myopie  8,0  —  alle  anderen  waren  stark  unter- 
korrigiert, meist  weniger  als  die  Hälfte.  Es  scheint  somit  die  Voll- 
korrektion bei  Myopie  auch  in  Bezug  auf  die  Prophylaxe  der  Netz- 
hautablösung von  Wichtigkeit  zu  sein.  —  (Bei  Entscheidung  dieser 
Frage  wäre  es  wohl  auch  ebenso  wichtig,  die  Gegenprobe  zu  machen, 
d.  h.  zu  untersuchen,  wie  oft  die  Vollkorrektion  von  den  Myopen 
getragen  werde,  bei  denen  es  nicht  zur  Ablösung  gekommen  ist.  Ref.) 

Logeischnikow  demonstriert  einen  Fall  von  angeborener  Ectopia 
lentis  etlridocyclitis  hyperplastica  mit  der  ungewöhnlichen  interessanten 
Erscheinung,  dass  die  vordere  Kammer  mit  sulzigen  Ezkreszenzen 
Ausgefüllt  ist,  wobei  diese  auch  die  hinteren  Lagen  der  Cornea  und 
die  vordersten  der  Iris  in  Mitleidenschaft  gezogen  hatten. 

Qinaburg  beschreibt  den  25.  Fall  in  der  Literatur,  bei  dem  sich 
durch  den  Blitzschlag  eine  Katarakt  entwickelt  hat.  Der  21  jährige 
Pat.  hat  vor  6  Jahren  auf  folgende  Weise  sein  Sehvermögen  ver- 
loren: Als  Hirte  flüchtete  er  sich  bei  einem  Gewitter  in  einen  ver 
deckten  Wagen,  „ein  Fuss  von  ihm  ragte  aus  dem  Verdeck  heraus, 
unter  den  Wagen  flüchteten  6  Schäferhunde,  der  siebente  Hund  war 
mit  einer  eisernen  Kette  hinten  an  den  Wagen  gebunden.  Im  Wag^i 
liegend,  war  Pat.  bald  „eingeschlafen'*,  wie  er  aufwachte,  war  er  auf 
beiden  Augen  blind,  der  aus  dem  Wagen  herausragende  Fuss  zeigte 
einen  Brandschorf,  der  bald  verheilte.  Alle  7  Hunde  waren  tot,  und 
der  am  Wagen  angebundene  hatte  eine  tiefe  Schädelwunde,  die 
anderen  unterm  Wagen  liegenden  Hunde  zeigten  keine  sichtbaren 
Veränderungen.  Der  Pat.  litt  darauf  3  Wochen  unter  sehr  starker 
Photophobie.  —  Na<jh  Verschwinden  der  Photophobie  besserte  sich 
auch  etwas  das  Sehvermögen.  G.  sah  den  Pat.,  als  er,  21  Jahre  alt, 
sich  dem  Militärdienst  stellen  musste,  und  stellte  folgendes  fest:  Der 
Pat.  ist  bis  auf  die  Linsen  beider  Augen  vollständig  gesund,  an  diesen 
finden    sich    folgende  Veränderungen.     In    der   Mitte    der    vorderen 
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länetenkApflel  ist  eine  perlmutterfarbige  Trübung,  die  umgeben  ist  von 
einem  Bing  von  kommaförmigen  Fleekohen,  von  diesen  aus  erstrecken 
sicli  ebenfalls  auf  der  vorderen  Kapsel  radiär  angelegte  punkt-  und 
striohförmige  Trübungen  peripheriewärts.  Bei  durchfallendem  Licht 
sieht  man  übrigens,  dass  diese  kleinen,  punktförmigen  Trübungen  sich 
auch  in  der  vorderen  und  hinteren  Rinde  vorfinden,  wo  sie  sektoren- 
förmig  angelegt  sind,  mit  der  Basis  in  der  Peripherie.  Zwischen  den 
Sektoren  sind  klare  Linsenpartien.  Auf  dem  rechten  Auge  fehlte 
eine  perlmutterartige  Trübung,  die  anderen  Veränderungen  sind  ähnUch 
wie  links,  doch  viel  geringer.  V.  od.  =  0,2,  o.  S.  =  Fingerzählen  in 
10  Fuss.  Gesichtsfeld  eingeengt,  ähnlich  wie  bei  Hemianopsie.  — 
Die  Pap.  nervi  optici  ist  deutlich  gelblich  gefärbt.  0.  hält  es  für 
eine  partielle  Sehnervenatrophie. 

Uvealtraktus.    Glaskörper.    Glaukom. 

SegtU,  Angeborene  anormale  Arterie  im  Glaskörper.    Westn.  Ophth.     1906. 

p.  357. 
Terenijew,  Noch  ein  Fall  von  Polycoria.     Westn.  Ophth.     1906.     p.  457. 
Löfvensonn,  Zur  Kasuistik  der  fadenförmigen  Bildungen  im  Glaskörper. 

Westn.  Ophth.     1906.     p.  455. 
SinMchaw,  Neubildung  des  Corpus  ciliare.  Mosk«  ophth.  Sitz.  v.  22.  Febr.  1905. 

(Westn.  Ophth.     1906.     p.  203.) 
jPiJflrfott',  Sympathische  Ophthalmie  infolge  von  Reklination  nach  35  Jahren. 

Sitz.  d.  Ophth,  Ges.  in  Odessa  v.  7./20.  Novemb.  1906. 
Kaaas^  Zvac  Kolobomfrage.     Westn.  Ophth.     1906.     p.  105. 
Wigod&ky,   Zur  Glaukombehimdlung.    Petersb.  ophth.  Ges.    10.  März  1904. 

(Westn.  Ophth.     1906.     p.  80.) 
Adamük,  Zur  Glaukomtherapie.     Entgegnung  an  Dr.  Wigodsky.     Westn. 

Ophth.     1906.     p.   266. 
SeffcU,  Modifizierte  Exenteratio  bulbi.     Wratsohebnaja  Gctseta.     No.    22. 

p.  583. 
Ounmisch,  Zur  Frage  der  Behandlimg  des  Glaukoms  durch  Operation  und 

durch  Myotica.     Dissert.»  Moskau  1906  u.  Mosk.  ophth.  Ges.  22.  Febr. 

1905.     (Westn.  Ophth.     1906.     p.  203.) 

Segal  beschreibt  folgenden  Nebenbefund:  Von  den  beiden  Ger  vikal- 
arterien,  die  von  der  Papille  aus  den  oberen  inneren  und  den  unteren 
inneren  Retinalbezirk  versorgen,  entspringen  noch  innerhalb  ihres 
Verlaufs  in  der  Papille  je  eine  Arterie,  die  beide  nach  vorne  in  den 
Glaskörper  vordringen.  Ein  Drittel  des  Wegs  vor  der  Linse  ver- 
einigen sie  sich  in  einem  Knoten. 

Terenijew  beobachtete  bei  einem  22jährigen  Soldaten  folgendes: 
Auf  beiden  Augen,  die  sonst  vollständig  normal  waren,  war  ca.  2  mm 
vom  Rande  der  dunkelbraunen  Iris  diese  ringförmig  grau  verfärbt; 
ausserhalb  dieser  ringförmigen  Anomahe,  die  ca.  1 — 1,5  mm  breit 
war,  fanden  sich  am  linken  Auge  6,  am  rechten  eine  perforierende 
Öffnung  in  der  Iris,  durch  welche  das  Licht  unbehindert  durchdrang. 
V.  utr.  lat.  =  »Vtm-    R-  =  E. 

Löwenson  sah  im  Glaskörper  einen  Faden,  der  am  hinteren 
lansenpol  befestigt  war,  sonst  aber  frei  im  Glaskörper  schwebte. 
X.  hält  den  Fall  für  sehr  selten.  Refraktion  und  Visus  ist  nicht 
angegeben,  letzteres  angebUch  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  die  Prüfung 
durch  Kokaineinträufelung  unmöglich  gemacht  war  ( ! ). 
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Bei  einer  Frau  in  mittleren  Jahren  konstatierte  Strachow  einen 
Tumor  des  Ciliarkörpers:  er  war  von  hellgrauer  Farbe  und  war  so- 
wohl im  inneren  Kammerwinkel  sichtbar,  wie  dementsprechend  am 
Ciliarkörper  in  den  Glaskörper  vorragend.  Trotzdem  keine  Indi- 
kation vorlag,  wurde  doch  eine  antiluetische  Kur  eingeleitet;  nach 
15  Hg- Injektionen  war  der  Tumor  hinter  der  Iris  vollständig  ver- 
schwunden, während  er  sich  im  Kammerwinkel  unverändert  hielt. 
J3t.  nimmt  an,  dass  es  sich  um  ein  Ciliarkörpergumma  gehandelt  hat. 

Filatow  demonstriert  eine  Patientin,  der  vor  35  Jahren  auf  einem 
Markte  vom  Kurpfuscher  eine  Reklination  der  Katarakt  gemacht 
geworden  war,  das  Auge  ging  gleich  darauf  unter  Schmerzen  zugrunde. 
Jetzt,  35  Jahre  nachher,  erkrankt  das  andere,  das  linke  Auge:  Iritis 
(hintere  Synechien),  Chorioiditis,  Cataracta  incipiens  und  Glaskörper- 
trübungen,    y.  =  — .     Das  rechte,   phthisische  Auge  ist  auf  Druck 

nicht  schmerzhaft.  Filatow  hält  den  Fall  für  eine  S3rmpathische 
Ophthalmie,  obgleich  die  Diagnose  eigentlich  nicht  sicher  gestellt 
werden  kann. 

Kasaa  beschreibt  drei  typische  Fälle  von  Kolobomen  bei  drei 
sich  dem  Militärdienst  stellenden  Rekruten  von  20  und  21  Jahren; 
beim  ersten  handelt  es  sich  um  Kolobom  der  Iris,  Retina,  Chorioidea 
und  Nervus  opticus  auf  beiden  Augen.  Ref.  oc.  dext.  M.  1  D.;  im 
Kolobom  Ref.  =  M.  8 — 11  D.  —  Ref.  oc.  sin.  =  E.,  im  Kolobom 
M.  6—11  D.  Beim  zweiten  Pat.  waren  nur  am  linken  Auge  Iris, 
Retina  und  Chorioidea  an  der  Bildung  des  Kolobom  beteiligt,  Ref.  =  £., 
im  Kolobom  M.  4-10  D.  V.  =  Vsoo-  ^^  dritten  Fall  endlich  be- 
stand nur  am  linken  Auge  ein  Kolobom  der  Macula,  Ref.  =  E. ;  am 
Kolobom  -|-  2  D.  Hypermetropie.  Links  Nystagmus.  Auffallend 
ist  die  Erhöhung  im  Gebiete  des  Kolobom,  wo  doch  eine  Vertiefung 
zu  erwarten  wäre.  Dieses  Symptom  spräche  doch  wohl  wenig  für 
Kolobom,  als  vielmehr  für  eine  Maculitis  mit  aufgelagertem  Pig- 
ment. (Ref.)  V.  =  1,0.  Einen  zentralen  Gesichtsfelddefekt  scheint 
K.  nicht  gefunden  zu  haben. 

Wigodsky  bringt  das  vielventilierte  Thema  der  Glaukombehand- 
lung  zur  Sprache,  und  zwar  aus  dem  Grunde,  weil  die  Uneinigkeit 
der  Augenärzte  in  der  Operationsfrage  das  Vertrauen  der  Patienten 
untergrabe,  andere  Ärzte  oft  in  unangenehme  Lagen  kämen  und  die 
Autorität  der  Ärzte  stark  herabgesetzt  werde.  W.  ist  durchaus  in 
jedem  Fall  für  eine  Iridektomie,  vor  aUen  Dingen  solange  uns  keine 
anderen  Mittel  als  Operation  und  Miotica  zur  Verfügung  stehen. 

Ihm  antwortet  Adamück,  gestützt  auf  reiche  und  langjährige 
Erfahrung.  Er  selbst,  Adamück,  ein  Schüler  von  Qraefe,  sei  früher 
ein  grosser  Anhänger  der  Iridektomie  gewesen,  sei  aber  doch  mehr 
und  mehr  von  ihr  abgekommen,  da  sie  ihn  nicht  nur  oft  im  Stiche 
gelassen,  sondern  oft  Verschlechterungen  gezeitigt  hätt«;  femer 
sei  schon  die  Irisausschneidung  bei  klarer  Pupille  ein  Faktor,  der 
eine  Verschlechterung  des  Sehvermögens  herbeiführt;  endlich  seien 
rechtzeitige  medikamentöse  Behandlungen  von  grösserem  Wert,    wie 
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Wigodaky  es  glaubt.  Diese  Behauptungen  illustriert  A,  an  zwei  Bei- 
spielen, an  einem  General  und  an  sich  selbst.  Der  General  war 
7  Jahre  in  A,8  Behandlung  und  Beobachtung,  und  das  Sehvermögen 
dieses  rechten  Auges  erhielt  sich  bis  zum  Tode  des  Pat.  auf  ^^l^^. 
Am  linken  Auge  war  früher  eine  Iridektomie  ausgeführt  worden, 
doch  musste  das  Auge  in  der  Folge  wegen  unerträglicher  Schmerzen 
(V.  =  0)  entfernt  werden. 

Das  2.  Beispiel  ist  Adamück  selbst:  Seit  seinem  36.  Lebens- 
jahre hat  A.  Glaukomanfälle  gehabt,  welche  er  immer  mit  Mioticis 
sofort  behandelt  hat.  Sein  Visus  ist  immer  normal  geblieben.  Frei- 
lich hat  er  immer  ein  Mioticum  bei  sich  getragen,  um  es  beim  Auf- 
treten der  Prodrome  sofort  anzuwenden.  Alles  dies  bezieht  sich  auf 
Glaukom  mit  Druckerhöhung.  Das  Glaukom  ohne  erhöhte  Tension 
sei  kein  Glaukom,  sondern  gehöre  zu  den  Sehnervenerkrankungen 
mit  Exkavation.  A.  weist  noch  darauf  hin,  dass  er  oft  ca.  4 — 5  Jahre 
nach  einer  Iridektomie  eine  Sehnervenatrophie  hat  auftreten  sehen, 
eine  Tatsache,  die  er  oft  berichtet  hat  und  die  doch  wenig  bekannt 
zu   sein  scheint. 

Segal  entfernt  bei  der  Exenteratio  bulbi  nicht  die  ganze  Cornea, 
sondern  macht  einen  horizontalen  oder  vertikalen  Schnitt  vor  dem 
Auslöffeln.     Es  sei  so  ein  besserer  Stumpf  zu  erzielen. 

€hirwit8ch  kritisiert  die  Behandlungsmethoden  des  Glaukoms 
und  vergleicht  die  operative  mit  der  medikamentösen  Therapie  zu- 
gunsten der  letzteren.  Von  den  nichtoperierten  Fällen  stehen  ihm 
nur  sehr  wenige  Fälle  zur  Verfügung:  10  und  mit  noch  11  FäUen 
aus  der  Dissertation  von  Wigodsky  ==  21;  diesem  kleinen  Material 
stehen  einige  Hunderte  von  operativen  Fällen  aus  der  Moskauer 
ophthalmologischen  Klinik  und  aus  der  Privatpraxis  von  Prof.  Krjukow 
entgegen ;  dieses  Material  verarbeitet  O,  in  einer  umfangreichen  Disser- 
tation. Von  den  16  Fällen  von  Glaucoma  acutum  aus  der  Augen- 
klinik war  nach  der  Operation  verzeichnet:  Besserung  75  pCt.,  Status 
idem  25  pCt.;  bei  chronischem  Glaukom  (270  Fälle)  Besserung  8,1  pCt., 
Status  idem  73,7  pCt.,  Verschlechterung  18,5  pCt.,  und  beim  Glau- 
coma Simplex  (31  Fälle)  Besserung  19,3  pCt.,  Status  idem  58,1  pCt., 
Verschlechterung  22,5  pCt.  Vvoi.Krjukows  Material,  welches  wenigstens 
2  Jahre  unter  Beobachtung  getanden  hatte,  umfasst  6  Fälle  von 
Glaucoma  acutum,  chronicum  88  Fälle  und  simplex  25.  Beim  akuten 
Glaukom  waren  50  pCt.  Besserung  und  50  pCt.  Status  idem,  beim 
chronischen:  Besserung  13,8  pCt.,  befriedigend  44,3  pCt.,  Verschlechte- 
rung 17,04  pCt.,  V.  =  0  in  25  pCt.  Beim  Glaucoma  simplex:  Besse- 
rung 0  pCt.,  befriedigendes  Resultat  ca.  64  pCt.,  Verschlechterung 
12  pCt.,  Blindheit  24  pCt.  Was  speziell  das  operierte  Material  beim 
chronischen  Glaukom  anlangt,  so  ist  der  Durchschnitt  des  ganzen 
klinischen  und  privaten  Materials  folgender:  Besserung  12,5  pCt., 
befriedigend  40  p(]Jt.,  Verschlechterung  22.5  pCt.,  Blindheit  25  pCt., 
d.  h.  gutes  Resultat  in  52  pCt.  Aus  seinen  10  Fällen  berechnet 
Gfdrwitsch  ebenfalls  den  Prozentsatz;  er  fand:  Besserung  20  pCt., 
befriedigendes  Resultat  60  pCt.,  Verschlechterung  20  pCt.,  d.  h.  80  pCt. 
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gutes  Resultat;  wenn  Q.  noch  die  11  Falle  von  Wigodaky  hinza- 
nimmt,  erhält  er  ca.  71  pCt.  günstiges  Resultat  nur  durch  Behand- 
lung mit  Mioticis;  diese  Zahlen,  71  pCt.  und  52  pCt.  (Besserung 
nach  einer  Operation),  stellt  er  zusammen  und  glaubt  sich  berechtigt, 
aus  diesem  Resultat  von  einem  so  ungleich  grossen  Mat^ial  den 
Schluss  zu  ziehen,  dass  man  der  medikamentösen  Behandlung  den 
Vorzug  geben  müsse,  allerdings  unter  beständiger  Beobachtung  des 
behandelnden  Arztes,  vor  allem  sei  von  Zeit  zu  Zeit  eine  perimetrische 
Untersuchung  nötig,  um  eine  Herabsetzung  des  peripheren  Sehens  zu 
erkennen.  Q.  wendet  sich  gegen  die  herrschende  Meinung,  dass  jedes 
Glaukom,  auch  wenn  ein  Anfall  durch  Miotica  kopiert  worden  sei, 
operiert  werden  müsse.  Die  Operation  sei  lange  noch  keine  radikale 
zu  nennen  und  verdiene  nur  da  angewandt  zu  werden,  wo  Miotica 
absolut  versagen.  Dieser  ganzen  Frage  müsse  man  näher  treten 
durch  reine  Behandlungen,  d.  h.  nur  operative  oder  medikamentöse; 
nur  so  kann  die  Frage  entschieden  werden,  und  da  die  Operation 
uns  so  wenig  biete,  sei  ein  solches  Experiment  am  Menschen,  ihn 
nur  mit  Mioticis  zu  behandeln,  nicht  unerlaubt.  Da  das  Thema 
des  Autors  von  ihm  auch  in  einem  Vortrage  in  der  Moskauer  oph- 
thalmologischen Gesellschaft  behandelt  wurde,  so  stand  zu  erwarten, 
dass  G.  viele  Widersprüche  erleben  musste.  Es  wurde  ihm  unter 
anderem  vorgehalten,  dass  die  Statistik  nicht  objektiv  genug  wäre 
(bei  genauerem  Einblick  in  die  Dissertationen  erhielt  auch  Ref.  den 
Eindruck  einer  subjektiven  statistischen  Zusammenstellung).  Femer 
wurde  in  der  Diskussion  hervorgehoben,  dass  seine  Anschauungen 
die  in  Russland  viel  anzutreffende  Operationsscheu  noch  stark  ver« 
grossem  können,  zum  Nachteil  der  Patienten.  Weiter  fand  auch  die 
Methode,  die  Glaukompatienten  entweder  nur  operativ  oder  nur 
medikamentös  zu  behandeln,  viele  Gegner. 

Netzhaut.    Sahnerv.    Amblyopto. 

Bieseig,  Chininamaurose  oder  Hs^terie.     Petersb.  med.  Ges.  10.  März  1906. 

(Westn.  Ophth.     1906.     p.  87.) 
Ourwitsch,  Eine  aneurysmatische  Venenerweiterung  in  der  Retina.    Mosk. 

ophth.  Ges.  22.  Febr.  1905.     (Westn.  Ophth.     1906.     p.  202.) 
Spasaky,  Zur  Frage  der  Ophthalmia  hepatica.     Russk.  Wratsoh.     1906. 

p.  693. 
Wemcke,  Simulation  auf  Grund  von  Hysterie.     Sitzung  der  Ophth.  Ges.  in 

Odessa.     7./20.  Novemb.   1906. 
Jttdifif   Ein  subretinal  gelesener  Cysticercus.      Sitzung  d.  ophth.  Ges.  in 

Odessa.     7./20.  Novemb.   1906. 
Oohfüin,  Sehnervengeschwülste  und  deren  pperative  Behandlimg.    Weetn. 

Ophth.     1906.     p.   119. 

Bei  einer  27  jährigen  Hysterica  trat  nach  starkem  Chinin- 
gebrauch (105  g  Chinin,  sulf.  und  brom.  in  21  Oblaten)  eine  Er- 
blindung beider  Augen  auf.  Bei  der  Untersuchung  fand  Blesiigjdle 
Pupillen  ad  maximum  erweitert  und  reaktionslos,  den  Augenhinter- 
grund normal  (ausser  einem  kleinen  Staphyloma  posticum  myopicum). 
Sonst  fand  B.  noch  Symptome  von  Hysterie  (SMisibilitatsherab- 
setzung  u.  s.  w.).  Eserin  und  Pilocarpin  verengern  kaum  die  Papillen. 
Im  Verlauf  einiger  Wochen  wurde  die  Pupillenreaktion  normal   und 
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der  V.  kehrte  wieder:  0,7  bei  M.  5,5  D.  Das  Gesichtsfeld  blieb  eng, 
20 — 25®,  Farbenempfindung  normal.  Später  wurde  die  Papille  blasser 
und  die  Arterien  enger.  In  der  Folge  seien  diese  Symptome 
(Dr.  Middendorf'B>eYB\)  noch  deutlicher  hervorgetreten.  Von  den  an- 
wesenden Kollegen  wird  cjer  Fall  für  Hysterie  gehalten. 

Bei  einem  13jährigen  Manne,  der  über  Schlechtsehen  klagte, 
fand  Qurwitschy  von  der  Papille  des  linken  Auges  ausgehend,  eine 
sehr  erweiterte  Vene,  die  nach  innen  und  unten  verhef,  das  Macula- 
gebiet  berührte  und  dann  in  die  Papille  wieder  mündete.  Die  übrigen 
Venen  dieses  Auges  waren  ebenfalls  erweitert,  verliefen  aber  normal. 
Sonst  war  nichts  Anormales  am  linken  Auge  zu  finden.  Das  Seh- 
vermögen ist  angebUch  von  Kindheit  an  schlecht.  V.  =  Fingerzählen 
in  4  V2  Meter. 

Spassky  berichtet  über  einen  Fall  von  Ophthalmia  hepätica 
aus  der  Prager  Augenklinik  (Prof.  Deil),  Der  Patient,  42  a.  n.,  litt 
an  Gallensteinen,  welche  den  Ductus  choledochus  verlegten.  Der 
Patient  hatte  mehrere  Anfälle  mit  starkem  Ikterus.  Beim  dritten 
Anfall  traten  folgende  subjektive  Augensymptome  auf :  Hemeralopie, 
Einengung  des  Gesichtsfeldes,  Verwechselung  von  Blau  und  Grün, 
Herabsetzung  des  Lichtsinnes  und  des  V.,  endlich  Xantopsie.  Objekiv 
liess  sich  nachweisen:  Xerosis  conjunctivae,  Färbungen  in  der  Retina, 
in  der  Chorioidea,  im  Sehnervenkopf  und  in  der  Gegend  der  Macula 
lutea.  Im  Augenhintergrund  schien  eine  Stelle  stärker  affiziert  zu 
sein,  da  sie  die  anderen,  etwas  weniger  trüben  Stellen  überragte. 
Bei  Besserung  des  Allgemeinzustandes  gingen  auch  die  Augensymptome 
zurück. 

Wemcke  berichtet  über  einen  kuriosen  Fall  aus  seiner  Privat* 
praxis.  Am  28.  X.  wurde  die  Wera  L.  zu  ihm  gebracht  mit  der 
Klage,  dass  vor  oa.  3  Stunden  beim  Radieren  Grummistückchen  ins 
rechte  Auge  geflogen  seien.  Seit  der  Zeit  entleerte  sich  jede  Viertel- 
stunde ein  kleines  Gummistück  aus  dem  Konjunktivalsack.  Patientin 
machte  einen  hysterischen  Eindruck.  W.  entfernte  ca.  5  kleine 
Gummistückchen  aus  dem  unteren  Konjunktivalsack.  Einige  Tage 
nachher  erfuhr  W.  zufällig  von  einem  im  Hause  der  Patientin  gut 
bekannten  Kollegen,  dass  sich  noch  2  Tage  nachher  jede  Viertel- 
stunde je  ein  Gummistüok  aus  dem  Konjunktivalsacke  entleere.  Dem 
Kollegen  war  sie  als  Hysterica  bekannt,  die  offenbar  in  raffiniertester 
Weise  die  Gummistückchen  ins  Auge  brachte.  Um  zu  sehen,  wie 
Patientin  darauf  reagiert,  erklärte  ihr  der  Kollege,  Rhinologe,  dass 
die  Stückchen  wohl  auf  keinem  anderen  Wege  ins  Auge  gelangen 
können,  als  durch  Nase  und  Tränenleitung.  Nach  einer  halben  Stunde 
schon  musste  der  Kollege  eine  Menge  Gummistückchen  aus  der  Nase 
entfernen, 

Jndin  demonstriert  eine  junge  Moldauerin  mit  Cysticercus  hinter 
der  Retina.  Im  rechten  Auge  sieht  man  deutlich  aussen  unten 
eine  grosse  blasenförmig  abgehobene  Retina.  In  dem  subreti- 
nalen   Raum    sieht    man    einen    Cysticercus    durchschimmern     mit 
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deutlichen  Eigenbewegungen.  Seit  3  Monaten  ist  das  Sehvermögen 
angeblich  schlecht.  Zurzeit  nur  richtige  Lichtprojektion.  —  Die 
Moldauerin  stammt  aus  Bessarabien  (Südrussland).  Golomny  dessen 
Patientin  sie  ist,  will  einen  Muskel  durchschneiden  und  nach  Frei- 
legung der  Sklera  auf  der  entsprechenden  Stelle  einen  Schnitt  durch 
die  Sklera  machen.  Bei  negativem  Erfolg  soll  eventuell  winklig  zu 
dem  schon  vorhandenen  Schnitt  noch  ein  zweiter  hinzugefügt  werden. 
Oclowin  ist  zurzeit  mit  der  Frage  der  Heilung  solcher  Skleral- 
schnitte  experimentell  beschäftigt. 

(Wie  Referent  nachher  erfahren  hat,  hat  Patientin  die  Operation 
verweigert  und  ist  nach  Hause  gefallen.) 

Qolovnn  geht  im  dritten  Teile  «einer  Arbeit  über  Sehnerven- 
tumoren zu  ihrer  operativen  Behandlung  über.  Er  proponiert,  bei 
der  Chirurgie  der  Orbita  beide  Operationen,  die  von  Knapp  und  die 
von  Krönlein,  zu  kombinieren,  und  zwar  tut  er  es  aus  folgenden 
Gründen:  Bei  der  Knappachen  Operation,  die  bekanntlich  von  der 
Konjunktiva  aus  vorgenommen  wird,  sei  doch  in  vielen  Fällen  der 
zwischen  dem  Bulbus  und  den  Lidern  gelegene  Eingang  oft  viel  zu 
eng  und  dadurch  unbequem,  besonders  bei  Eventualitäten.  0,  er- 
innert an  einen  Fall  bei  einem  jungen  Mädchen,  wo  sich  nach  Er- 
öffnung der  Orbita  ein  sehr  dünnwandiges  pulsierendes  Aneurysma 
vorwölbte  und  wo  jeden  Augenblick  eine  Zerreissung  der  Wandung 
zu  erwarten  war.  O.  unterband  damals  sofort  die  Carotis  communis 
und  brachte  dadurch  den  Fall  zur  Heilung  (s.  VIII.  Pirogawachen 
Kongress).  —  Ein  zweiter  Nachteil  der  sonst  von  ihm  durchaus 
anerkannten  Operation  von  Knapp  ist  der,  dass  der  Eingang  durch 
die  doch  niemals  zu  sterilisierende  Konjunktiva  geht.  Dafür  sei 
aber  die  Knappache  Operation  leicht  auszuführen,  ob  in  dieser  oder 
jener  Modifikation,  und  mache  oft  die  KrönleinBche  Operation  mit 
Resektion  der  temporalen  Wand  unnötig.  Aus  allen  diesen  Gründen 
verfährt  G,  folgendermassen :  Am  oberen  und  am  unteren  Orbital- 
rande werden  dem  Orbitalrande  entsprechende  Schnitte  angelegt,  die 
im  äusseren  Winkel  zusammenstossen,  von  hier  aus  geht  0,  in  die 
Tiefe  nach  Durchschneidung  der  Fascia  tarsoorbitaUs.  Das  Periost 
bleibt  unangerührt,  falls  sich  keine  Indikationen  für  seine  Entfernung 
bieten.  Gelingt  es  so  die  Operation  auszuführen,  so  schliesst  0» 
die  Wunde  und  nennt  die  Operation  eine  Orbitomia  simplex.  Erweist 
sich  der  Zugang  allzu  eng,  so  schliesst  O.  an  diese  stark  modifizierte 
Knappache  Operation  die  Krönleinache  an,  meist  erweitert  er  den 
Schnitt  nach  aussen,  ausgehend  von  dem  äusseren  Winkel,  wo  die 
beiden  Hautschnitte  zusammentreffen  (Orbitomia  ossea).  —  Bei  Seh- 
nerventumoren proponiert  O.,  die  subduralen  Tumoren  nach  Durch- 
schneidung ihrer  Scheiden  einfach  auszulöffeln,  ausgehend  von  der 
Voraussetzung,  dass  die  meisten  subduralen  Tumoren  eine  einfache 
Elephantiasis  darstellen.  Die  Scheiden  bleiben  als  Stützen  des  Bulbus 
erhalten.  G.  nennt  das  Exstirpatio  subvaginalis.  Die  extradoralen 
Tumoren  rät  G.  wegen  ihrer  Bösartigkeit  mit  dem  Nerven  zusammen 
zu  extirpieren  —  Exstirpatio  totalis. 
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Orbita. 

Werdcundow,  Ein  Fall  von  langem  Verweilen  eines  Fremdkörpers  in  der 

Orbita.     Wratechebn.  Gaseta.     No.  19.     p.  523. 
Segal,  EinFall  von  Orbitalphlegmone  imAnschluss  an  chronischen  Schnupfen. 

Westn.  Ophth.     p.  354. 
Tschittjakow  (Tomsk),  Echinococcus  orbitae.    Westn.  Ophth.    1906.    p.  624. 

Werekundow  extrahierte  aus  dem  äusseren  Teil  der  Orbita  einen 
Fremdkörper,  der  dort  6  Wochen  gelten  hatte,  es  war  ein  Stück 
Birkenholz,  das  beim  Brechen  eines  kleinen  Baumes  hineingedrungen 
war.  Der  Pat.,  der  zugleich  einen  heftigen  Schlag  erhalten  hatte, 
ahnte  nichts  von  der  Existenz  dieses  Fremdkörpers  in  der  Orbita. 
Auch  verschiedene  Ärzte  hatten  mit  negativem  Erfolg  Zink  angewandt. 
Das  extrahierte  Stück  war  fingerdick  und  7  cm  lang.  Das  Äuge 
selbst  hatte  keinen  Schaden  durchs  lange  Liegen  des  Fremdkörpers 
genommen. 

Zwei  Monate  bestanden  bei  einem  jungen,  20  jährigen  Mädchen 
Schnupfen  und  Blutungen  der  linken  Nasenöffnung,  die  zuerst  über 
den  Tag  erfolgten;  später  erfolgten  täglich  Nasenblutungen,  und  der 
Schnupfen  wurde  stärker;  dann  traten  Kopfschmerzen,  Exophthalmus 
und  Verschlechterung  des  Sehvermögens  auf.  In  diesem  Zustand 
sah  sie  Segal,  der  eine  Orbitalphlegmone  diagnostizierte,  wohl  nach 
Infektion  durch  das  Siebbein,  das  sich  später  auch  zum  Teil  als 
nekrotisch  erwies.  V.  =  0,05,  Papille  hyperämisch.  Nach  einer  Inzision 
entleerte  sich  viel  stinkender  Eiter,  und  nach  Heilung  der  Orbital- 
phlegmone fand  noch  längere  Zeit  eine  eitrige  Entleerung  durch  die 
Nase  statt,  die  einen  weiteren  diagnostischen  Eingriff,  Ausschabung 
der  kariösen  Knochenteile  zur  Folge  hatte.  Ein  Sequester  aber,  wie 
ihn  8.  an  der  inneren  Orbitalwand  vermutete,  fand  sich  nicht. 

Schon  in  der  frühesten  Kindheit  bemerkten  die  Eltern  des 
Patienten  von  Tachistjakow  ein  Hervortreten  des  Auges,  das  immer 
stärker  wurde,  seit  6  Jahren  nimmt  die  Protrusion  stark  zu.  Pat. 
ist  jetzt  20  Jahre  alt,  Landarbeiter  und  vollständig  blind  auf  dem 
linken  Auge.  Vor  6  Jahren  noch  konnte  er  sehen,  dann  bildete  sich 
ein  starker  Strabismus  aus  mit  Doppeltsehen.  Bald  darauf  erblindete 
er.  Der  Bulbus  ist  nach  aussen  unten  disloziert  und  stark  vorgetrieben. 
Innen  oben  fühlt  man  einen  recht  festen  Tumor  durch,  der  sich 
tief  in  die  Orbitae  erstreckt.  Das  Auge  ist  unbeweglich.  V.  =  0. 
Atrophia  nervi  optici.  Statt  eines  Tumors  fand  man  zahlreiche 
Ecchinokokkenblasen  in  grosser  Anzahl,  die  in  mehreren  Sitzungen 
entfernt  wurden.  Um  sie  vollständig  zu  entfernen,  war  die  Enukleation 
ausgeführt  worden.     Im  ganzen  waren  ca.   150  Blasen  entfernt. 

T.  hat  zum  Schluss  kurze,  vergleichende  Zahlen  aus  den  patho- 
logisch -  anatomischen  Instituten  verschiedener  Universitäten  über 
Ecehinokokkenbefunde  bei  den  Sektionen  angegeben:  In  Tomsk  fand 
man  1,01  pCt.  Ecchinokokken-Erkrankungen  verschiedener  Organe, 
in  Petersburg  0,25  pCt.,  in  Moskau  0,355  und  in  Odessa  0,78  pCt. 
T.  führt  die  Häufigkeit  des  Ecchinococcus  in  Sibirien  auf  die  nahe 
Berührung    mit  Schafen  und  Hunden  zurück  (grosse  Schafzuchten) 
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Verletsungen. 

Boniveisch,  Ein  Fall  von  künstlicher  Verletzung  des  Auges  bei  einem  Sol- 
daten.    Woenno  med.  Journal.     April  1906.     p.  793. 

Oermann,  Verletzungen  der  Augen  durch  Hiebe  mit  der  Koeakenpeiteche  — 
der  Nagaika.     St.  Petersb.  med.  Wochenschr.     1906.    No.  29.    p.  315. 

Ein  Soldat  hatte,  angeblich  nach  ^ner  Verletzung  dee  Auges, 
eine  Homhauterkrankung  bekommen;  auf  dem  einen  Auge  war  eine 
kreisrunde,  %  der  Hornhaut  einnehmende,  starke,  erhabene  Trübung, 
ohne  Reizung  der  Konjunktiva.  Bonwetsch  glaubt,  dass  der  Fat. 
die  Erkrankung  künstlich  hervorgerufen  hat  durch  Ätzung  oder 
durch  Kaustik. 

Oermann  hat  vom  November  1905  bis  Januar  1906  sieben  durch 
Kosakenpeitschen  mehr  oder  weniger  stark  verletzte  Augen  bei  fünf 
Patienten  zu  behandeln  gehabt;  3  von  ihnen  waren  geplatzt;  der 
Inhalt  war  zum  grössten  Teil  vorgefallen;  die  Fälle  endeten  mit 
Phthisis.  2  weitere  Fälle  waren  schwere  Kontusionen  mit  Sugillationen, 
Mydriasis,  Hypotonie  und  Amblyopie  (V.  ^/^q  und^/jo).  Endlich  2  Fälle, 
die  zu  den  leichteren  Kontusionen  gehörten.  Alle  Patienten  zeigten 
Hiebspuren  auf  der  Kopfhaut,  am  Gesicht  und  an  dmi  Händen. 
3,  welche  je  ein  Auge  voUständig  verloren  hatten,  gehörten  zu  den 
Fabrikarbeitern,  die  anderen  zu  der  Intelligenz.  Die  Verletzungen 
waren  nicht  erlitten  bei  Zusammenstössen  grösserer  Massen,  sondern 
es  waren  Angriffe  der  durch  den  angestrengten  Wachtdienst  erbitterten 
Kosaken  auf  einzelne  Personen.  Nach  Angabe  der  Patienten  hätten  sie 
die  Kosaken  in  keiner  Weise  provoziert.  O,  ist  durchaus  für  strenge 
Beurteilung  und  hat  daher  im  Gutachten  die  Verletzimgen  als  schwere 
bezeichnet,  obgleich  sie  zur  Zeit  keine  allzu  schlechte  Prognose  haben; 
für  die  Zukunft  sei  sie  immerhin  zweifelhaft.  Dann  „entspreche  es 
doch  wohl  auch  dem  Gefühl  der  Gerechtigkeit,  dass  böswilhge  Ver- 
letzungen für  das  Leben  wichtiger  Organe  strenger  bestraft  werden, 
auch  wenn  die  Schädigung  nur  eine  zeitweilige  ist,  ohne  bleibende 
schädigende  Folgen'*. 

Hygiene  und  Statistik. 

Oermann,  Ist  es  berechtigt,  bei  Gefährdung  der  Sehkraft  durch  Schwanger- 
schaft die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  oder  eines  Abortus 
zu  verlangen?     Petersb.  med.  Wochenschr.     1906.     p.  384. 

Qidscheüy  Kurzer  Überblick  über  die  augenärztHche  Tätigkeit  in  der  Stadt 
Temir-chan-schura.     Westn.  Ophth.     1906.     p.  315. 

Kasaa^  Ergebnisse  der  Augenuntersuchungen  von  Gymnasiasten  in  Brest- 
Litowsk.     Westn.   Ophth.      1906.     p.    421. 

Rubert,  Dritter  Bericht  über  die  Tätigkeit  des  Augenhospitals  in  Swenigo- 
rodka  (Gouv.  Kiew).     Swenigorodka  1906.     Verlag  Juditsky. 

Blessig,  Röhrenförmige  Brillen.  Petersb.  med.  Ges.  29.  Sept.  1905.  (Westn. 
Ophth.      1906.     p.   309.) 

Angeregt  durch  die  Beobachtung  von  4  Fällen  schwerer  Horn- 
hauterkrankung, beantwortet  Germann  die  von  ihm  gestellte  Frage: 
„Ist  es  berechtigt,  bei  Gefährdung  der  Sehkraft  durch  Schwanger- 
schaft die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  oder  einen  Abortus 
zu  verlangen?*'  entschieden  mit  ja  und  hofft,  dass  diese  Frage  mehr 
Berücksichtigung  unter  den  Augen-  und  Frauenärzten  finden  möge. 
Seine  4  Patientinnen  erkrankten  während  der  Gravidität,  es  bildeten 
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sich  Homhautgeachwtire  meist  beiderseits,  und  die  Behandlung  er* 
wies  sich  als  durchaus  machtlos.  Ähnlich  wirkte  das  Stillen  des 
Kindes,  in  einem  Falle  trat  sofort  nach  Absetzung  des  Kindes 
Besserung  ein.  Ganz  berechtigt  stellt  O.  die  Frage:  „Ist  das  Augen- 
licht der  Mutter  oder  das  Leben  der  Frucht  im  gegebenen  Falle  das 
Wertvollere?  Was  soll  erhalten,  was  geopfert  werden?"  Wie  G., 
werden  wohl  auch  die  meisten  Ärzte  stehen :  „Eine  sehende  Frau  ist, 
real  und  ethisch  genommen,  lieber  als  eine  blinde  Frau  mit 
einem  Kinde." 

Auf  Grund  der  allgemeinen  Anschauungen,  dass  im  Hoch- 
gebirge Trachom  nicht  oder  wenig  vorkomme,  sollte  man  annehmen, 
dass  in  Temir-chan-schura,  der  Hauptstadt  des  Dagistan,  nur  wenige 
Trachomatöse  zur  Behar^dlung  kommen.  Dem  ist  nicht  so,  wie  die 
Statistik  von  Oidscheii  zeigt.  Qidacheü  ist  seit  2  Jahren  Leiter  der 
Augenabteilung,  und  diese  Zeit  umfasst  auch  seine  Statistik.  Seine 
Patienten,  es  waren  in  der  Zeit  1229  in  seiner  Behandlung  gewesen, 
rekrutierten  sich  grösstenteils  aus  Bergbewohnern,  und  gerade  diese 
litten  besonders  an  Trachom.  Ihr  Höhenwohnort  hängt  allerdings 
gar  nicht  zusammen  mit  ihrem  Trachom,  denn  dieses  ist  einzig  und 
allein  auf  die  schlechten  hygienischen  Verhältnisse  zurückzuführen, 
Ihre  Wohnungen  sind  arm,  schmutzig  und  haben  keinen  Ausweg  für 
den  Rauch,  der  sich  den  Weg  durch  die  Tür  suchen  muss,  wenn  sie 
offen  ist;  oft  ist  sie  der  Kälte  wegen  geschlossen.  In  diesem  rauch- 
gefüllten Raum,  in  dem  man  kaum  atmen  kann,  leiden  die  Augen, 
besonders  der  Kinder,  in  hohem  Masse.  Trachom  fand  G.  141  mal 
(==  ll,4pCt.).  Die  operative  Behandlung  ist  oft  durch  religiöse  An- 
schauungen behindert. 

Ob  die  Myopie  erworben  oder  ererbt  wird,  ist  noch  immer 
keine  geklärte  Frage.  Kaaaaa  will  dieser  Frage  näher  treten  durch 
ein  neues  statistisches  Material  und  durch  Aufdeckung  von  Schäden 
und  unhygienischen  Verhältnissen.  Wäre  die  Myopie  ererbt,  so  hätten 
wir  Ärzte  doch  in  dieser  Frage  nichts  zu  tun  und  könnten  ruhig 
die  Hände  in  den  Schoss  legen  imd  zusehen,  wie  allmählich  alle 
Ebrdenbewohner  sich  zu  Myopen  verwandeln.  Ist  sie  dagegen  er- 
worben, so  müssten  wir  alle  Kraft  anwenden,  um  diesem  Übel  ent- 
gegenzutreten. Bei  einer  Statistik  sei  daher  vor  allem  Gewicht  zu 
l^en  auf  die  Frage  der  Vererbung,  und  K,  hat  auch  in  diesem  Sinne 
Untersuchungen  angestellt.  Unter  303  Schülern  im  Gymnasium  zu 
Brest-Litowsk  konnte  K.  bei  64  von  ihnen  den  Zustand  der  Augen 
bei  den  Eltern  ermitteln;  in  19  Fällen  war  eine  Vererbung  zu  kon- 
statieren. Im  ganzen  fand  K,  unter  sämtlichen  Schülern  12,7  pCt* 
skiaskopisch  nachweisbare  und  16,83  pCt.  subjektiv  nachweisbare 
Myopie.  (Leider  geht  daraus  nicht  hervor,  welcher  Prozentsatz  der 
faktische  ist.  Ref.)  Die  Kurzsichtigkeit  der  Schüler  nimmt  von 
Jahr  zu  Jahr  und  von  Klasse  zu  Klasse  zu,  die  Hypermetropie  und 
Eznmetropie  nehmen  ab.  Bei  der  Myopie  nahm  nicht  allein  die  hoch- 
gradige, sondern  auch  die  mittleren  Grades  zu.  In  den  unteren 
4  Klassen  waren  ca.  6 — 7  pCt.  Myopen,  in  den  oberen  stieg  der 
Prozentsatz  von  13,3 — 40,4  pCt.   —  Die  unhygienischen  Verhältnisse 
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in  der  Schule  und  vor  allem  auch  im  Hause  klagt  K,  an  und  sieht 
darin  die  Hauptgründe  zur  Entwicklung  der  Kurzsichtigkeit.  In 
der  Familie  achtet  man  mehr  auf  äusseren  Glanz,  als  auf  gesunde 
hygienische  Verhältnisse.  Diejenigen  Zimmer,  welche  den  Gästen  zu- 
gänglich sind,  werden  aufs  sorgfältigste  geputzt,  gesäubert  und  in 
Stand  erhalten,  für  diese  Zimmer  wendet  die  Hausfrau  alle  Kräfte 
an,  während  die  anderen  Zimmer,  welche  die  Gäste  nicht  zu  Gesicht 
bekommen,  oft  in  Schmutz,  Lichtlosigkelt  und  schlechter  Luft  ver- 
kommen; es  sind  das  gerade  die  wichtigsten  Zimmer,  die  Schlaf-  und 
Kinderzimmer.  Die  Gast-  und  Speisezimmer  sind  meist  sonnig,  gross 
und  luftig,  die  Kinderzimmer  beziehen  manchmal  ihr  Licht  aus 
Lichthöfen  u.  s.  w.  Zu  alledem  sind  noch  die  Möbel  in  einem  ent- 
setzlichen Zustande,  es  sind  oft  ausbrackierte  Gegenstände  jeglichen 
Kalibers,  welche  ohne  Rücksicht  auf  die  Anpassung  an  die  Kinder 
dahin  zum  Gebrauch  abgestellt  werden. 

Rvherts  dritter  Bericht  umfasst  2067  Patienten,  von  denen 
233  stationär  behandelt  wurden.  Enorm  hoch  ist  die  Prozentzahl 
der  Trachomkranken  —  35  pCt.  Operationen  und  operative  Ein- 
griffe wurden  474  gemacht.  Von  56  unheilbar  Erblindeten  kann  die 
Ursache  14 mal  auf  Trachom  und  auch  4  mal  auf  Keratitis  (wohl 
luetischen  Ursprungs.     Ref.)  zurückgeführt  werden. 

Blessig  hat  bei  seinen  Patienten  mit  unreifem  Star  röhren- 
förmige Brillen  angewandt,  um  eine  seitliche  Blendung  zu  vermeiden. 
Die  Pupille  ist  mit  deren  Hülfe  weiter  als  sonst,  und  die  Näharbeit 
ist  begünstigt.     B.  empfiehlt  sie. 

Erkrankungen  der  Augen  bei  Allgemeinerkrankungen. 

KorolkoWj  Einige  Bedingungen  zum  Zustandekommen  von  endogener  In- 
fektion.    Dissert.     Petersbm-g  1906. 

Awtokratow,  Ein  Fall  von  einem  Tumor,  gelegen  im  Bereiche  des  Pulvinar 
thalami  optici,  des  linken  vorderen  Vierhügeb,  des  hinteren  Teiles  der 
Capsula  interna  und  des  Nucleus  lenticularis.  Russk.  Wratsch.  1906. 
p.  894. 

Karolkow  forschte  nach  dem  Zusammenhang  zwischen  all- 
gemeiner Infektion  mit  Eitererregern  (Bac.  pyocyaneus  und  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus)  und  einer  Bulbusoperation.  K,  führte  daher 
12  Iridektomien  und  20  Kataraktextraktionen  bei  Kaninchen  aus  und 
injizierte  gleich  darauf  den  Tieren  ins  Blut  jene  Keime:  9 mal  injizierte 
K,  sofort  nach  der  Operation  und  bekam  2  mal  eine  endogene  Infektion, 
7  mal  wurden  die  Tiere  nach  einer  Stimde  infiziert,  das  ergab  zwei 
Infektionen.  16  mal  wurden  die  Infektionserreger  zwischen  2  und 
28  Stunden  injiziert,  und  keinmal  trat  eine  richtige  endogene  Infektion 
auf.  K.  nimmt  an,  dass  die  Infektion  durch  4  Ursachen  entstehen 
kann:  1.  aus  den  durchschnittenen  Blutgefässen  des  Auges  treten 
die  Infektionskeime  aus  und  veranlassen  die  Infektion;  2.  es  bilden 
sich  infektiöse  Thromben  und  Embolien;  3.  die  Keime  dringen  aus 
dem  Blut  ein,  zwischen  eventuell  abgelösten  Ciliarkörper  und  infi- 
zieren die  Chorioidea;  4.  sie  gelangen  in  den  Konjunktivalsack  und 
rufen,  dort  Konjunktivitis  erzeugend,  eine  sekundäre  Infektion  hervor. 
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Dr.  F.,  40  Jahre  alt,  wurde  zu  Atvtohratow  in  die  Nerven- 
anstalt mit  der  Diagnose  Hysterie  gebracht.  Symptome:  Zuerst 
Parasthesien  in  der  rechten  Körperhälfte,  dann  Anästhesie,  ebenfalls 
rechts,  am  anderen  Tage  rechte  Hemiplegie  und  Facialislähmungen, 
wobei  die  Bewegung  erhalten,  aber  ataktisch,  und  die  Muskelkraft 
vermindert  war.  Amnesie.  Pupillen  normal  gross  und  reagieren  auf 
Licht  gut.  Gesichtsfeld  stark  konzentrisch  eingeengt.  Im  Laufe  von 
2  Monaten  wechselte  das  allgemeine  Krankheitsbild  (Darm-  und 
Blasenschwäche  etc.).  Was  die  Augen  betrifft,  so  findet  sich  erst 
am  Tage  vor  dem  Tode  die  Anmerkung,  dass  die  Pupillen  ungleich- 
massig  gross  (links  weiter  als  rechts)  und  träge  reagieren.  Weitere 
Untersuchungen  der  Augen  und  die  Ophthalmoskopie  waren  unter- 
blieben. Der  Tod  trat  unerwartet  ein.  Statt  Hysterie  ergab  die 
Sektion  Gliom  (?)  im  Bereiche  des  Pulvinar  thalami  optici,  des  linken 
vorderen  Teiles  des  Vierhügels,  des  hinteren  Teiles  der  Capsula  interna 
und  des  Nucleus  lenticularis. 

Varia. 
Blessig^  Makroskopische  Präparate  des  Auges.    Fetersb.  ophth.  Ges.  29.  Sept. 

1905.     (Westn.  Ophth.     1906.     p.  310.) 
WaÜer,  Eindrücke  von  der  Organisation  der  Fürsorge  für  Augenkranke  in 

Irkutsk  während  des  nissisch- japanischen   ICrieges.      Sitz.   d.   ophth. 

Ges.  in  Odessa.     7./20   März  1906. 

Blessig  wandte  zur  makroskopischen  Demonstration  von  Augen 
eine  weniger  umständliche  Methode  an,  als  sie  sonst  bekannt  ist: 
Die  Augen  wurden  in  Formalinlösung  fixiert,  dann  in  gefrorenem 
Zustande  halbiert  und  nacheinander  gebracht  in  5  proz.  Chloralhydrat- 
lösung,  dann  in  15  proz.,  20  proz.  und  endlich  in  50  proz.  Glycerin, 
dem  einige  Tropfen  Formalin  zugesetzt  sind.  In  dieser  Flüssigkeit 
können  die  Präparate  liegen  oder  noch  besser  hängen  und  können 
jederzeit  zum  Betrachten  herausgenommen  werden. 

Walter  referiert  über  seine  Eindrücke  von  der  Organisation  der 
Fürsorge  für  Augenkranke  in  Irkutsk  während  des  russisch- japanischen 
Krieges.  Bekanntlich  war  Irkutsk  einer  der  Zentralisationspunkte  für 
Verwundete  und  Kranke,  und  so  hoffte  W.  dort  in  seiner  Spezialität 
tätig  sein  zu  können,  sollte  aber  arg  enttäuscht  werden.  Er  kam 
nach  Irkutsk  im  Dezember  1904  und  wurde  als  älterer  Ordinator  des 
6.  Reservehospitals  designiert.  Als  W.  hinkam,  war  das  Hospital 
noch  nicht  im  Rohbau  fertig.  W.  machte  sogleich  eine  Eingabe  an 
den  Oberarzt  der  Evakuations-Kommission,  dem  damals  sämtliche 
Reservehospitäler  unterstellt  waren,  indem  er  darum  nachsuchte,  dass 
ihm  eine  Abteüung  für  Augenkranke  zugeteilt  würde.  Da  er  keinen 
Erfolg  hatte,  überreichte  er  im  Januar  ein  zweites  Memorandum  der 
nächst  höheren  Instanz,  dem  Garnisonschef,  General  Sinumow,  der 
sich  der  Sache  anzunehmen  versprach.  W,  motivierte  sein  Gesuch 
damit,  dass  laut  Daten  der  Evakuations-Kommission  unter  den  vom 
Kriegsschauplatz  nach  Irkutsk  übergeführten  Verwundeten  und  Kranken 
4 — 5pCt.  Augenkranke  waren;  da  nun  in  Irkutsk  Platz  für  20000  Ver- 
wundete und  Kranke  beschafft  werden  sollte,  so  könnte  man  auf 
800  Augenkranke  rechnen,  also  ruhig  ein  ganzes  Hospital  für  solche 
Zeitschrift  für  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  5.  33 
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bestimmen.  Ausser  W.  befand  sich  in  Irkutsk  unter  den  Reserve- 
ärzten  noch  ein  Augenarzt.  W.  proponierte  daher,  diesen  beiden 
Augenärzten  die  Fürsorge  für  die  Augenkranken  zu  übertragen. 
Leider  wurde  General  Simonaw  sehr  bald  nach  Omsk  übergeführt, 
und  die  Sache  schlief  abermals  ein.  Ein  Brief  an  den  Präsidenten 
des  Blindenkuratoriums  in  Petersburg,  in  dem  W.  um  dessen  Für- 
sprache beim  Kriegsministerium  bat,  blieb  ohne  Antwort  und  ohne 
Erfolg.  Im  April  1906  brachte  W.  nochmals  seinen  Plan  auf  einer 
Versammlung  der  Oberärzte  sämtlicher  Reservehospitäler  vor,  fand 
aber  auch  hier  wenig  Anklang,  und  wurde  ihm  gegenüber  unter 
anderem  auch  angeführt,  ein  Hospital  mit  gleichartigen  Kranke  sei 
langweilig  und  uninteressant.  So  beschränkte  sich  denn  W.s  Tätigkeit 
in  Irkutsk  auf  die  Behandlung  alter  chirurgischer  Patienten,  zudem 
in  einem  noch  ganz  unfertigen  Hospital,  in  d^n  man  nicht  einmal 
die  Möglichkeit  hatte,  den  Kranken  ein  Bad  zu  geben.  Die  Augen- 
kranken fanden  eine  sachgemässe  Behandlung  nur  in  einem  Hospitale 
des  Roten  Kreuzes  von  100  Betten,  an  dem  der  Augenarzt  Herz 
funktionierte.  Dieses  Hospital  war  mit  allem  Nötigen  ausgerÜBtet, 
konnte  aber  nicht  alle  Augenkranke  aufnehmen,  so  dass  ein  grosser 
Teil  derselben  in  allen  Reservehospitälem  zerstreut  war  und  von  den 
Ärzten  als  sehr  lästiges  Element  empfunden  wurde.  —  W.  ist  der 
Ansicht,  dass  man  in  einem  künftigen  Kriege  doch  mehr  die  Spezialitat 
der  einberufenen  Ärzte  in  Betracht  ziehen  müsste  und  in  den 
Evakuationspunkten  für  Verwundete  und  Kranke  diese  nach  ihren 
Krankheiten  in  besonderen  Hospitälern  unter  Leitung  der  betreffenden 
Spezialisten  behandeln  solle.  Dieser  Grundsatz  ist  im  vorigen  Kriege 
absolut  gar  nicht  befolgt  worden,  indem  z.  B.  zu  Leitern  der  Hospitäler 
nicht  bekaimte  Kliniker,  sondern  nur  Berufs-Militärärzte  ernannt 
wurden,  die  vordem  oft  genug  erst  jüngere  Regimentsärzte  gewesen 
und  in  der  Praxis  und  der  Hospitalverwaltung  noch  recht  unbewandert 
waren,  während  alte  erfahrene  Zivilärzte  nur  untergeordnete  Stellungen 
erhielten.  (Autoreferat.) 


Bericht  über  die  ungarische  ophthahnologlsche  Literatur. 

(I.  und  II.  Semester  1906.) 

Erstattet  von 

Prof.  Dr.  EMIL  v.  GRÖSZ  und  Priv.-Doz.  Dr.  W.  LEITNER, 

beide2.1n  Bodapeat. 

Anatomie  und  Entwicklungsgeschichte. 

1.  Onodi,  A,,  Das  Verhältnis  der  hintersten  Siebbeinzelle  und  der  Keilbein- 

höhle zum  Canalis  opticus  und  zum  Sulcus  opticus.    Szem^szet  3 — 4. 
Ref.  in  der  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H.  1. 

2.  V,  Szüy,   Aur.,    Amnioneinstülpung    in    die    Linsenblaae    der   Vögel. 

Szera^zet    1.     Deutsch     erschienen     im    Anatomischen    Anzeiger. 
Bd.  XXVIII.     H.  9—10. 
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Pkynologie. 

3.  Markbreiter,   J,,    Beitrag    zur   Frage  der  sekretorischen   Nerven   der 

Tranendrüse.     Szem^zeti  Lapok  1. 

4.  V.  SiJdössy,  J.,    Die    einheitliche    Beleuchtung    der    Sehprobetafeln. 

Szem^zet  2.  In  extenso  erschienen  in  d.  lOin.  Monatsbl.  f.  Augen- 
heilkunde.    Bd.  XLTII.     Beilageheft. 

5.  Derselbe,  Ueber  Multiplikatskurven.     Szemöszet  3 — 4.     In  extenso  er- 

schienen in  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  Bd.  XLIII.  1905.  Bei- 
lageheft. 

6.  Derselbe,  Ueber  das  Verhältnis  zwischen  der  Sehschärfe  und  der  jeweiligen 

Beleuchtung.     Szem^zet  5. 

7.  V.  Szüy,  Aur,,  Ueber  die  hinteren  Grenzschichten  der  Iris.   Szemeszet  2. 

In  extenso  erschienen  in  Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  LXIV.  H.  1. 

PcUhologie  und  Therapie. 

8.  t;.  Barlay,(J.,  Syphiloma  corporis  oiliaris.     Szem6szet  1. 

9.  Derselbe,  Ulcus  aurum  des  Augenlides.     Szemeszet  1. 

10.  Baumgarten,    E,,    Akute  Augenerkrankungen    infolge   akuter  Nasen- 

krankheiten.    Orvosi  Hetilap  1. 

11.  Büa,  P.,  Ueber  Cysten  der  Bindehaut.     Gy6gyaBzat  31. 

12.  v.Blaekovics,  L,,  Ueber  Bindehaut-  und  Tarsusexzisionen  b^  Trachom. 

Szem^zet  2.  In  extenso  erschienen  in  der  Zeitsohr.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XV.    H.  6. 

13.  Derselbe,  Eine  neue  Modifikation  der  Kanthoplastik.    Szemeszet  3 — 4. 

Ref.  in  der  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H.  1. 

14.  V,  Csapodi,  J.,   Ueber   Iritis  glaucomatosa.     Szem^zet  3 — 4.     Ref.  in 

d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H.  1. 
16.  FaUa,   M,,   Praktische  Weisungen  in  der  Behandlung  des  Trachoms. 
O.  Nagel  jun.,  Budapest. 

16.  Derselbe,  Das  Nebelsehen  der  Trachomkranken.     Szemeszet  3 — 4  und 

Gyogyäszat  26.  Ref.  in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  Bd.  XVI.  H.  1. 
In  extenso  erschienen  im  Arch.  f.  Augenheilk.     Bd.  LVI.     H.  1. 

17.  Fejer,  J.,    Beiträge   zur  Frage   der    Quecksilberbehandlung   der    Seh- 

nervenatrophie. Szem^zet  3 — 4.  Ref.  in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XVI.    H.  1. 

18.  Derselbe,   Ueber   die  unvollständige  Embolie   der   Zentralarterie   der 

Netzhaut.     Gyogy^szat  29. 

19.  Derselbe,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Ophthalmoplegia  interna.    Buda- 

peeti  Orvosi  Ujsä^  42. 

20.  Fischer,  M.,   Ueber   die   schmerzstiUenden  und  anästhesierenden  Ver- 

fahren in  der  Augenheilkunde  mit  besonderer  Rücksicht  auf  das 
Alipin  und  die  Sudecksche  Betäubung.     Gyogyaszat  7. 

21.  Oenersich,  M,,  Zwei  Fälle  von  Tenonitis.     Szem&zet  1. 

22.  Ooldzieher,  M,,  Zur  pathologischen  Anatomie  des  Trachoms.  Szem^zet  3 

bis  4.     Ref.  in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H.  1. 

23.  Derselbe,   Ueber   die   malignen   epibulbaren  Geschwülste.     Szemeszeti 

Liapok  4. 

24.  Ooldzieher,  W,,  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Conjunctivitis 

vemalis.  Szemeszet  3 — 4  und  Szern«  szeti  Lapok  3.  Ref.  in  d.  Zeit- 
schrift f.  Augenheilk.  Bd.  XVI.  H.  1.  In  extenso  erschienen  in 
d.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     November-Dezember. 

25.  Derselbe,    Beitrag   zur   Frage  der  endogenen  Infektion  nach  Starope- 

lationen.     Orvosi  Hetilap  1. 

26.  Derselbe,  Glaukomfragen.     SzemoszetI  Lapok  3. 

27.  Derselbe,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  des  Trachoms.  Budapest 

közkorh^zainak  cvkönyve.     1905. 

28.  V.  Qrösz,  E.,  Ueber  die  Therapie  des  Glaukoms.    Szemeszet  3 — 4.    Ref. 

in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H.  1. 

29.  Herczogh,  J.,    Erfahrungen   bezüglich    der    Behandlung  des  Trachoms. 

Szemöszet  3—4.     Ref.  in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.    Bd.  XVI.  H.  1. 
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30.  Hoor,   K,,   Die   Parinaudsche    Konjunktivitis.      Szem^szeti    Lapok  L 

Deutsch  erschienen  in  d.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  1906. 
April-Mai. 

31.  Derselbe,    Wer  hat  zuerst  auf  die  Veränderungen  der  tarsalen  Binde- 

haut bei  Conjunctivitis  vemalis  aufmerksam  gemacht?  Szem^eti 
Lapok  1. 

32.  V.  Kenessey,  A.^  Mitteilungen  aus  der  Augenabteilung  des  städtischen 

Spitals  zu  Pecs.     Szemlsziet  5. 

33.  Lettner f  W.,  Neuritis  retrobulbaris  acuta.     Szemöszet  1. 

34.  Derselbe,    Behandlung  der  Kurzsichtigkeit.     Szem^zet  3 — 4.     Ref.  in 

d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H.  1. 
36.  Derselbe,  Eine  neue  Behandlungsweise  des  Ulcus  corneae.  Szem^zet  3—4. 
R«f.  in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.    H.  1. 

36.  Liebermann  jun.,  L,,  Die  Anwendung  der  neueren  Lokalanästhetica  in 

der  Augenheilkunde.     Szem^zet  6. 

37.  Lukäcs,  H.,  und  MarJd>reiter,  J,,    Die   Bedeutung   des  ophthalmologi- 

sehen  Befundes  bei  Geisteskranken.     Szem^zet  6. 

38.  Makai,  E.,   Die   Erreger   der  akuten  Bindehautkatarrhe  und  die  ent- 

sprechenden klinischen  Veränderungen  auf  Grund  von  100  unter- 
suchten Fällen.     Szem^zet  5. 

39.  Markbreiter,  «/.,  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Aetiologie  der  Bindegewebe- 

Menisken  der  Papille.     Szem6szeti  Lapok  2. 

40.  Dieselbe,    Ueber   die    chronische   Entzündung   und   Exstirpation  de» 

Tränensackes.     Szemöszeti  Lapok  2. 

41.  Onodi,  A.^  Ueber  die  Pathogenese  der  durch  Nasenleiden  verursachten 

kontralateralen  Sehstörungen  und  Blindheit.  Orvosi  Hetilap  52. 
Deutsch  erschienen  im  Bericht  der  ophthalm.  Gesellsch.  in  Heidel- 
berg.    1906.     S.  153. 

42.  Paunz,  M.,    Zur   Aetiologie   der   Orbitalphlegmone.     Szem^zet  3—4. 

Ref.  in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H,  1. 

43.  Riviaz,  A.,  Das  Verhältnis  der  Farbenschwelle  zu  den  achromatischen 

Prozessen.  Magyar  Orvosi  archivum  2.  Deutsch  erschienen  in  d. 
Zeitschr.  f.  Sinnesphys.     Bd.  41. 

44.  SchoUz,  K.,  Die  Wertbestimmung  des  Jequiritols  und  Jequiritol- Serums 

auf  Grund  von  Tierexperimenten.  Szem^zet  1,  In  extenso  er- 
schienen im  Arch.  f.  Augenheilk. 

45.  Dei^elbe,  Durch  Streptokokken  verursachte  Bindehaut abszesse.    Sze- 

m6szet  1. 

46.  Derselbe,  Hypertrophie  der  Augenmuskeln.     Szemtezet  2. 

47.  Derselbe,    Lieber   die  Serotherapie  der  Homhautgeschwüre  mit  Rück- 

sicht auf  die  Pneumokokken-Agglutination.  Szemöszet  3 — 4.  Ref. 
in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H.  1. 

48.  Schreiber,  M,,  Populäre  Belehrung  für  Trachomkranke.    Szem^zet  3-— 4. 

Ref.  in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H.  1. 

49.  V.  Török,  E.,  Ueber  die  Behandlung  der  Augentuberkulose  mit  Tuber- 

kulin T.  R.  Szemfezet  3 — 4.  Ref.  in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XVI.     H.  1. 

50.  Derselbe,   Ueber   Tuberkulose   des   Auges  und  deren  Behandlung  mit 

Tuberkulin.     Szem^zet  5. 
61.   Va/rrö,  J»,  Das  chirurgische  Verfahren  bei  schweren  Formen  von  Trachom. 
Budapesti  Orvosi  Ujsäg  45. 

52.  Vermes,  L.,   Ueber   Cysten   der   Conjunctiva  bulbi.     Experim.  Unter- 

suchungen. Szemöszet  3 — 4.  Ref.  in  d.  Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
Bd.  XVI.     H.  1. 

53.  Vidiki,  R.,  Gekreuzte  Trigeminus-  und  Extremitäten- Anästhesie,  kom- 

pliziert mit  Keratitis  neuroparalytica.     Szemöszeti  Lapok  2. 

54.  Derselbe,  Auf  luetischer  Grundlage  entetandene  Lähmung  des  N.  trige- 

minus, Oculomotorius,  Facialis  und  Glossopharyngeus.  Szemeszeti 
Lapok  3. 

55.  Weinek,  Q.,  Entfernung  eines  Fremdkörpers  aus  dem  Augeninnern  mit 

Erhaltimg  der  Sehschärfe.     Szem^szet  1. 
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56.  Weinek,  O.,  Spontane  Entfernung  eines  Kupfersplitters  aus  dem  Auge. 

Szem^zet  1. 

57.  Derselbe,  Entfernung  eines  Kupfersplitters  tius  dem  Auge.    Szem^zet  1. 

58.  Derselbe,  Iridocyclitis  metastatica.     Szem^zet  1. 

Hygiene. 

59.  V,  Blaekovics,  L.,  Die  Tätigkeit  der  Trachomabteilung  des  haupt-  und 

residenzstädtischen  St.  Stephan- Spitals  im  Jahre  1905.    Szem^zet  1. 

60.  Borb4ly,  J.,  Das  Trachom  und  die  Ophthalmoblennorrhoe  im  k.  u.  k. 

Heere  im  Jahre  1904.     Szem^zeti  Lapok  1. 

61.  Derselbe,   Die   Tätigkeit  der  Kolozsvirer  Univ. -Augenklinik  im  Jahre 

1905.     Szem^zeti  Lapok  1. 

62.  V.  Kene88ey,  A.,  Die  Tätigkeit  der  Augenabteilung  im  Spital  zu  Peos 

im  Jahre  1905.     Szem^zet  1. 

63.  Pap^  D..   Die  Trachomfrage   des  Mihtärs  mit  Rücksicht  auf  die  Ver- 

hältnisse der  kgl.  ungeur.  Honv6d.     Szem^zet  3 — 4.    Ref.  in  d.  Zeit- 
schrift f.  Augenheilk.     Bd.  XVI.     H.  1. 

64.  V.  Szily,   Ad.,   Die   Aufgabe   des   Augenarztes   imheilbar   Erblindeten 

gegenüber.    Szem^zet  3 — 4.    Deutsch  erschienen  in  d.  Klin.  Monatsbl. 
f.  Augenheilk.     1906.     Oktober. 

65.  Vajda,  J.,  Bericht  über  den  Krankenverkehr  im  Jahre  1 905  des  Elisabeth- 

Spitals  im  Komitate  Borsod.     Szem^zet  5. 

Krankenvorsteüungen  im  hon.  Vereine  der  Aerzte  und  im  Vereine  der 
etädtiachen  Krankenhaueärzte  in  Budapest, 

66.  Balda,    D.,   Orbitale    Jodoformplombe    nach   Exenteration   und   voll- 

ständiger  Entfernung   des  Orbitaldaches.     Orvosi  Hetilap.     S.  224. 

67.  V.  Barlay,  J.,  Cysta  iridis  traumatica.     Orvosi  Hetilap.     8.  242. 

68.  FejSr,  J.,  Fälle  von  Keratitis  parenchymatosa.  Orvosi  Hetilap.   S.  482. 

69.  Derselbe,  Ein  Fall  von  Cataracta  totalis  congenita.  Orvosi  Hetilap.  S.  503. 

70.  Derselbe,  Nach  Hessscher  Methode  operierter  Fall  von  Ptosis.    Orvosi 

Hetilap.     S.  721. 

71.  Derselbe,   Auffallende   Besserung   der  Sehschärfe   in  einem  FcJle  von 

Embolie  der  Arter.  centr.  retinae.     Orvosi  Hetüap.     S.  1172. 

72.  Ferenczi,  S.,  Unter  dem  Bilde  der  konjugierten  Lähmung  auftretende 

Augenmuskellähmungei^.     Orvosi  Hetilap.     S.  1093. 

73.  Schwitzer,  H.,  Ein  Fall  von  einer  Lrisblase.     Orvosi  Hetilap.     S.  242. 

Die  Frage  der  Tränenabsondening  sucht  Markbreiter  (3)  mit  einem 
Falle  zu  beleuchten,  in  dem  bei  totaler  peripherer  Lähmung  des  Facialis 
die  Funktion  des  Trigeminus  an  der  betroffenen  Seite  normal  war. 
Die  30  jährige,  geisteskranke  Patientin  erlitt  infolge  eines  Sprunges 
vom  Stocke  die  Facialislähmung  und  kann  seit  dieser  Zeit  nach  ihrer 
eigenen  Wahrnehmung  nur  mit  dem  Auge  an  der  unverletzten  Seite 
weinen.  Den  Fall  hält  M.  für  beweiskräftig  dafür,  dass  die  Tränen  nicht 
durch  den  N.  trigeminus,  sondern  durch  die  vom  Facialis  herstammenden 
Nervenfasern  abgesondert  werden.  Die  Läsion  des  Facialis  ist  jedenfalls 
hoch  über  dem  Ganglion  geniculi  anzunehmen  an  einem  Orte,  wo  den 
Nervenstamm  die  Chorda  t3rmpani  und  der  N.  petros.  superfic.  major 
schon  verlassen  haben. 

Barlay  (8)  berichtet  über  einen  Fall  von  Syphilom'des  Ciliarkörpers, 
welches  8  Monate  nach  der  Primärläsion  entstanden  war.  Die  Gre- 
schwulst  hob  die  Iris\vurzel  ab  und  ragte  in  die  vordere  Kammer  hervor. 
Der  Gummiknoten  trat  bei  dem  20  jährigen  Patienten  während  der 
antiluetischen  Behandlung  auf. 

Barlay  (9)  liefert  die  Beschreibung  von  2  an  den  Lidern  beobachteten 
XJloera  dura.     In  dem  einen  Falle  sass  das  Geschwür  am  unteren,  im 
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Anderen  an  dem  oberen  Lide,  in  beiden  nahe  zum  inneren  Augenwinkel. 
Ln  ersten  Fall  konnte  die  Art  der  Infektion  nicht  eruiert  werden,  im 
zweiten  entstand  sie  wahrscheinlich  dadurch,  dass  das  Auge,  um  einen 
Fremdkörper  zu  entfernen,  von  einer  Frau,  die  an  Syphilis  leidet,  aus- 
geleckt wurde.  Nach  einer  Inunktionkur  trat  in  beiden  Fällen  Besse- 
rung ein. 

Bda  (11)  beschreibt  eine  Konjunktival-Cyste  von  ungewöhnlicher 
Grösse,  die  er  bei  einem  8  jährigen  Knaben  beobachtete  und  operierte. 
Die  über  haselnussgrosse,  bläulich  durchschimmernde  GeschHiilst  sass 
in  der  oberen  Übergangsfalte  und  gab  sich  äusserlich  nur  durch  eine 
geringe  Ptosis  zu  erkennen.  Sie  verursachte  dem  Patienten  keinerlei 
Unannehmlichkeiten.  Die  Ausschälung  der  Cyste  ging  leicht.  In 
Formalin  gehärtet  fand  sich  in  ihr  beim  Aufschneiden  wenig  gelblich- 
rötliche Flüssigkeit,  die  ausser  einigen  fettig  entarteten  Epithelzellen, 
keine  morphologischen  Elemente  enthielt.  Bezüglich  der  Ätiologie  ist 
B.  der  Ansicht,  dass  die  Cyste  infolge  einer  überstandenen  Blennonii. 
neonat,  aus  den  iTraii^eschen  Drüsen  sich  entwickelte. 

FejSr  (18)  beschreibt  einen  Fall  von  Embolie  des  oberen  Astes  der 
Arter.  centr.  retinae,  die  bei  einer  jungen  Frau  ohne  nachweisbares  Herz- 
oder Nierenleiden  nach  einem  Hustenanfalle  eintrat.  Die  Sehschärfe 
besserte  sich  in  10  Tagen  von  quantitativer  Lichtempfindung  auf  y^, 
wobei  die  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fast  die  normalen  Grenzen 
wiedergewann.  Die  rasche  Besserung  ist  Verfasser  geneigt,  der  2  mal 
täglich  am  Auge  angewandten  zirkulären  Massage  zuzuschreiben,  die 
er  in  jedem  frischen  Falle  zu  versuchen  empfiehlt. 

Nach  FejSr  (19)  erscheint  die  Ophthalmoplegia  interna  sehr  selten 
als  isolierte  Krankheitsform.  Die  von  ihm  beschriebenen  Fälle  sind 
solche;  er  konnte  während  einer  längeren  Beobachtungszeit  in  keinem 
seiner  Fälle  irgend  eine  krankhafte  Veränderung  seitens  des  Nerven- 
systems finden.  Bezüglich  der  Ätiologie  konnte  5  mal  Lues  festgestellt 
werden. 

Für  lokale  Anästhesie  hält  Fischer  (20)  eine  3proz.  Lösung  des 
Alypins  für  entsprechender  als  das  Kokain,  weil  es  weniger  giftig  ist,  das 
.Epithel  der  Hornhaut  nicht  austrocknet  und  keine  störende  Pupillen- 
erWeiterung  und  Akkommodationslähmung  verursacht.  Die  durch  das 
Alypin  entstehende  lokale  Reizung  kann  bei  Bulbusoperationen  durch 
einen  Tropfen  von  Tonogen  suprarenale  beseitigt  werden.  Zur  allge- 
meinen Narkose  empfiehlt  er  mit  Ausnahme  der  Exenteration  zu  jeder 
Augenoperation  die  8udecksche  Betäubung,  die  er  bei  Kindern  in 
26  Fällen  mit  gutem  Erfolge  anwenden  sah.  Das  Verfahren  ist  seiner 
Ansicht  nach  vollständig  gefahrlos  und  bewirkt  im  Vergleiche  zur 
Chloroformnarkose  in  viel  kürzerer  Zeit  die  Anästhesie.  Eine  un- 
angenehme Nach^^irkung  beobachtete  er  in  keinem  seiner  Fälle,  abgesehen 
davon,  dass  die  Kinder  nach  der  Betäubung  5 — 10  Minuten  lang  sehr 
blass  sind  und  oberflä<5hlich  atmen,  dem  aber  durch  gewöhnliche 
Hautreize  leicht  abgeholfen  werden  kann. 

Auf  Grund  einiger  Glaukomfälle  befasst  sich  Qoldzieher  (26)  haupt- 
sächlich mit  der  /Sc^na^e/echen  Theorie,  laut  welcher  die  Exkavation 
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mit  der  Drucksteigerung  nichts  gemein  habe  und  als  eine  primäre  Er- 
krankung des  Sehnerven  anzusprechen  sei.  Es  wäre  darnach  die  Aus- 
hölilung  eine  Folge  der  Kavemenbildungen  im  Sehnerven.  Die  Frage 
hält  O.  für  sehr  wichtig  und  interessant,  doch  ist  er  der  Meinung,  dass 
in  der  Nervenpathologie  ein  Analogon  zur  iScAna&eZschen  Sehnerven- 
degeneration schwer  zu  finden  sei.  Da  es  sich  um  Kavemenbildungen 
handelt,  so  käme  in  erster  Reihe  die  Syringomyelie  in  Betracht,  bei 
der  jedoch  den  typischen  Höhlenbildungen  eine  mächtige  Proliferation 
des  Gliagewebes  vorangeht,  die  bei  der  glaukomatösen  Erkrankung 
vollständig  fehlt.  Seines  Wissens  ist  eine  einfache,  mit  Kavemen- 
bildung  einhergehende  Zersetzung  der  Nervenfasern  ohne  die  geringste 
Beteiligung  des  Bindegewebes  in  der  Pathologie  bisher  unbekannt. 
Er  zweifelt  zwar  daran,  dass  das  Wesen  der  bisherigen  Glaukomtheorien, 
die  Bedeutung  der  Drucksteigerung,  durch  die  Befunde  Schnabels  ge- 
schwächt wären,  dennoch  hält  er  es  für  ein  grosses  Verdienst  Schnabels, 
bewiesen  zu  haben,  dass  die  Entstehung  der  Exkavation  eine  viel  kompli- 
ziertere Frage  ist,  als  sie  bisher  angesehen  wurde,  und  dass  ausser  der 
Drucksteigerung  auch  andere  Faktoren  in  Betracht  kommen  können, 
die  zurzeit  unbekannt  waren. 

Der  von  Leitner  (33)  beschriebene  Fall  von  akuter  Neuritis  retro- 
bulbaris  bezieht  sich  auf  ein  15  jähriges  Mädchen,  das  in  kurzer  Zeit 
vollständig  erblindet  mit  beiderseitiger  hochgradiger  Papillitis  auf- 
genommen wurde.  Nach  einer  mit  Salizyl  und  Pilokarpin  erzielten 
Schwitzkur  kehrte  schon  in  drei  Tagen  die  Sehkraft  soweit  zurück,  dass 
beiderseits  ein  grosses,  zentrales  absolutes  Skotom  festgestellt  werden 
konnte.  In  drei  Wochen  trat  Heilung  mit  voller  Sehschärfe  und  freien 
Gesichtsfeldern  ein,  und  der  Augetihintergrund  bot  ein  normales  Aus- 
sehen. Bald  zeigte  sich  jedoch  eine  Dekoloration  der  äusseren  Pupillen- 
hälfte an  beiden  Augen,  die  rasch  fortschreitend  in  kurzer  Zeit  zu  dem 
Bilde  einer  vollständigen  Atrophie  des  Sehnerven  führte.  Die  Funktions- 
fahigkeit  der  Augen  blieb  dabei  in  jeder  Beziehung  vollkommen  normal. 
Dieser  Zustand  ist  auch  nach  1 14  Jahre  unverändert.  Die  Ätiologie 
ist  unklar;  Erkältung  oder  Hereditätsverhältnisse  konnten  nicht  nach- 
gewiesen werden.  Es  scheint  als  Ursache  der  Erkrankung  Amenorrhoe 
vorzuliegen;  am  4.  Tage  der  Salizyl-Behandlung  trat  Menstruation  ein 
und  gleichzeitig  rapide  Besserung  der  Augen. 

Als  Resultat  seiner  vergleichenden  Untersuchungen  betreffs  des 
Wertes  der  neueren  Anästhestica  kommt  Liebennann  jun,  (36) .  zur 
Konklusion,  dass  keines  dieser  Mittel  das  Kokain  vollständig  ersetzen 
könne.  Das  Eukain,  Stovain,  Alypin  sind  zwar  weniger  giftig  und 
beeinflussen  auch  minder  den  intraokularen  Druck,  sowie  auch  die 
Pupille  und  Akkommodation,  doch  entsprechen  sie  wegen  ihrer  lokalen 
Reizwirkung  nicht  immer  dem  Ziele.  In  Fällen,  wo  eine  schwächere 
Wirkung  genügt  (z.  B.  bei  Entfernung  von  Fremdkörpern  von  der 
Hornhaut),  dabei  aber  die  Mydriasis-  und  Akkommodationslähmung 
zu  vermeiden  für  wünschenswert  erscheint,  kann  das  Novokain  mit 
gutem  Erfolge  angewendet  werden.  Das  Mittel  verursacht  keine  lokale 
Reizung. 
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>''  Auf  Grund  von  an  158  Geisteskranken  angestellten  Untersuchungen 
gelangen  Lukacs  und  Markbreiter  (37)  zu  dem  Resultate,  dass  der 
ophthaknologifiche  Befund  wichtige  Aufschlüsse  bezüglich  der  Degene- 
ration des  Kranken  zu  geben  vermag.  Die  am  Auge  vorkommenden 
Degenerationserscheinungen  (angeborene  Anomalien  der  Papille,  Conus 
inferior,  Vena  opticociliaris,  Meniscus,  höheren  Grade  der  Hypermetropie, 
Albinismus  etc.)  sind  mehr  minder  proportioneil  im  Vergleiche  zur 
Heredität  und  zu  den  übrigen  degenerativen  Symptomen  aufzufinden. 
Am  häufigsten  sind  sie  bei  den  par  excellence  degenerativen  Krankheits- 
formen (Paranoia,  Epilepsie,  Idiotie)  zu  erkennen,  doch  werden  sie  auch 
bei  den  funktionellen  Geisteskrankheiten  und  hauptsächlich  bei  deren 
konstitutionellen  Formen  (Alkoholismus,  Hysterie)  beobachtet. 

Makai  (38)  fand  bei  seinen  an  dem  Krankenmateriale  der  Univer- 
sitäts-Augenklinik in  Budapest  in  100  Fällen  angestellten  bakteriologi- 
schen Untersuchungen  als  Krankheitserreger  der  akuten  Bindehaut- 
entzündung in  28,4  pCt.  den  Diplobcu^illus,  in  46,6  pCt.  Staphylo- 
kokken, in  35,2  pCt.  den  Bac.  xerosis,  in  6,8  pCt.  den  Bac.  subtilis,  in 
4,5  pCt.  Streptokokken  und  in  derselben  Anzahl  den  Bac.  mesentericus. 
In  12  Fällen  gab  weder  die  Untersuchung  des  Sekrets  noch  die  Impfung 
einen  positiven  Befund. 

Markbreiter  (39)  fand  bei  ihren  an  Geisteskranken  angestellten 
Augenuntersuchungen  in  10  Fällen  Membranen  (Meniscus)  an  der  Papille. 
Bei  sämtlichen  war  der  Augenhintergrund  sonst  normal  und  die  Seh- 
schärfe gut;  Niveaudifferenzen  konnten  an  den  Membranen  in  keinem 
Falle  wahrgenommen  werdeit.  Bezüglich  derÄtiologie  dieser  Membranen, 
die  sie  für  einen  Entwicklungsfehler  ansieht,  teilt  sie  die  Ansicht 
des  Professors /Szt'Zy,  der  dieselben  als  Überreste  der  Artr.hyaloidea  erklärt. 
Diese  Annahme  wird  durch  den  Umstand  unterstützt,  dass  die  Mem- 
branen häufig  an  den  Wurzeln  der  Gefässe  haften  und  oft  in  Begleitung 
von  Cataracta  polar,  poster.  und  Arteria  hyaloid.  persistens  vor- 
kommen. M.  fand  bei  ihren  Kranken  auch  seitens  anderer  Organe 
Entwicklungsanomalien. 

Markbreiter  (40)  ist  der  Ansicht,  dass  bei  chronischen  Leiden  des 
Tränensackes  die  Exstirpation  angezeigt  sei.  Die  Sondierung  vermag 
in  den  meisten  Fällen  die  normale  Ableitung  der  Tränen  nicht  herzu- 
stellen, teils  weil  der  Kranke  seiner  sozialen  Verhältnisse  halber  sich 
der  langweiligen  Behandlung  nicht  unterwerfen  kann,  teils  weil  die  in 
den  Tränenwegen  entstandenen  anatomischen  Veränderungen  eine 
dauernde  Heilung  durch  das  Sondieren  unmöglich  machen.  Die  histo- 
logische Untersuchung  ergab,  dass  das  Zylinder-Epithel  des  meist  aus- 
gedehnten Sackes  zu  Becherzellen  umgewandelt,  einige  schleimig, 
andere  wieder  fettig  entartet  sind.  Mitunter  fehlt  das  Epithel  ganz, 
und  es  findet  sich  an  seiner  Stelle  eine  kömige  Masse,  die  auch  das 
Lumen  des  Sackes  verschliesst.  öfters  zeigt  die  Tunica  propria  eine 
rundzellige  Infiltration.  Während  der  Operation  wurde  mittels  der 
Azenfeldachen  Sonde  Verengerung  des  Tränennasenganges,  Ver- 
wachsungen, oft  auch  rauher  Knochen  vorgefunden. 

In  dem  von  SchoUz  (45)  berichteten  Falle  waren  in  Begleitung  von 
Lidschwellung  und  starken  Reizerscheinungen  der  Bindehaut  an  der 
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Conjunctiva  bulbi  nahe  dem  Homhautrande  4 — 5,  bis  Hanfkom  grosse, 
mit  Eiter  gefüllte  Blasen  vorhanden,  aus  deren  Inhalte  auf  Thalmann- 
flchem  Nährboden  (Eiweiss-Agar)  Streptococcus-Kolonien  gezüclitet 
wurden.  Die  Krankheit  entstand  kurz  nach  einer  Chalazeon-Operation. 
Sein  Fall  zeigt  von  den  bisher  beschriebenen  derartigen  Erkrankungen 
insofern  ein  Abweichen,  dass  nicht  ein,  sondern  mehrere  Abszesse  ent- 
standen und  auch  die  ganze  Skleralbindehaut  an  der  Entzündung  teil- 
nahm, welches  Symptom  bei  den  übrigen  Fällen  nicht  beobachtet  wurde. 

Scholiz  (46)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Hypertrophie  der  Augen- 
muskeln. Im  ersten  Falle  war  der  M.  rect.  intern.  6,2,  der  M.  rect.  infer. 
4,5  mal  dicker,  als  der  normale  Muskel.  Diese  mächtige  Verdickung  ist 
in  erster  Reihe  dem  seit  14  Jahren  bestehenden  und  allmählich  zunehmen- 
den Exophthalmus  zuzuschreiben,  weiter  dem  Umstände,  dass  die  mit 
dem  Augapfel  hinten  zusammenhängende  Neubildung  (Fibromyxom), 
während  sie  die  Augenhöhle  langsam  ausfüllte,  auch  die  Beweglichkeit 
des  Bulbus  allmählich  erschwerte.  Im  mitgeteilten  zweiten  Falle 
erwies  sich  der  M.  rect.  int.  5,5,  der  rect.  infer.  3,4  und  der  rect. 
externus  6,4  mal  dicker  im  Vergleiche  zu  dem  normalen  Muskel.  Es 
bestand  in  diesem  Falle  kein  nennenswerter  Exophthalmus,  die  Be- 
weglichkeit des  Auges  ^\'urde  aber  während  zwei  Jahre  durch  die  von 
den  AugenUdem  ausgehende  und  die  vordere  Hälfte  des  Bulbus  um- 
hüllende harte  Gesch^^iilst  gehemmt. 

Vidiky  (53)  beschreibt  einen  Fall  von  Anaesthesia  cruciata,  in  der 
eine  vollständige  Lähmung  des  rechten  N.  trigeminus  und  Anästhesie 
der  linken  Körperhälfte  bestand.  Am  rechten  Auge  war  Keratitis 
neuroparalytica  mit  Herabsetzung  des  intraokularen  Druckes  vorhanden. 
Die  Krankheit  ist  die  Folge  einer  Gehirnblutung,  deren  Sitz  zentral 
von  der  Lemniscuskreuzung  in  der  oberen  Hälfte  der  Brücke  ange- 
nommen wird.  Da  auch  gleichzeitig  Glossopharyngeus-Lähmung 
bestand,  kann  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Blutung  in  der  hinteren 
äusseren  Partie  der  oberen  Brückenhälfte  gefolgert  \^erden.  Die  Hypo- 
tonie erklärt  F.  aus  der  Lähmung  der  im  N.  trigeminus  verlaufenden 
Vasodilatatoren,  die  Keratitis  aus  der  Lähmung  der  trophischen  Fasern 
des  Trigeminus.  Mit  Besserung  des  Allgemeinzustandes  trat  auch 
eine  Besserung  des  intraokularen  Druckes  und  Heilung  der  Keratitis  ein. 

In  dem  von  Weinek  (55)  beschriebenen  Falle  handelte  es  sich  um 
eine  vor  einigen  Tagen  erlittene  Verletzung.  Das  Vorhandensein 
eines  Fremdkörpers  konnte  nicht  nachgewiesen  werden  und  auch  am 
Auge,  dessen  Sehschärfe  ^/^q  betrug,  war  keine  Spur  einer  Verletzung  zu 
sehen.  Trotzdem  gibt  das  Sideroskop  positiven  Befund,  infolgedessen 
der  Kranke  vor  den  grossen  Magneten  gesetzt  wurde.  Bald  kommt 
ein  gUtzemder  Fremdkörper  im  Kammerwinkel  zum  Vorschein,  der 
langsam  in  die  vordere  Kammer  gezogen  und  von  da  aus  mittels  eines 
Lanzenschnittes  leicht  entfernt  wurde.  Heilung  in  10  Tagen  mit  Vio 
Sehschärfe. 

Weinek  gibt  einen  Fall  von  Iridocyklitis  metastatica  (58)  bekannt, 
die  nach  einem  Prostata- Abszess  entstanden  war.  Die  Kammer  war 
▼ollständig  mit  einem  blutig-eitrigen  Exsudat  gefüllt.  Das  Auge  ging 
in  kurzer  Zeit  zugrunde  (Phthisis  bulbi). 
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Sitzung  vom  9.  Oktober  1906. 
Bericht  von    Dr.  Chaülous-'PanB,   übersetzt   von  Dr.  Hauachüd-CheiDnitz. 

Marax:  Xantelasma  mit  Lolcalisation  am  Gedeht  und  Kopf.    (Kranken- 
Vorstellung. ) 

Der  Fall  ist  bemerkenswert  durch  die  Ausdehnung  und  anormale  Ver- 
teilung der  Affektion.  Die  Lider  sind  beiderseits  ergriffen  von  der  Er- 
krankung, an  der  Nasenscheidenwand  befindet  sich  eine  6—7  mm  grosse 
erhabene  Stelle  von  gleicher  Färbung  wie  die  Lider,  auf  der  beh^rten 
Kopfhaut  lind  hinter  den  Ohren  sind  dieselben  Veränderungen.  Die  Schnitte 
zeigen  nach  Sudan  III-Färbung  die  dem  Xanthelasma  charakteristische 
deutliche  Fettreaktion.  Klinisch  betrachtet,  zeigt  uns  der  Fall,  dass  diese 
nur  kosmetisch  störende  Affektion  zur  Entstellung  führen  kann.  Die  Frage 
der  Exzision  ist  zu  erwägen.  Ich  habe  nur  einmal  ein  Xanthelasma  l^i 
einem  Kollegen  exzidiert,  kann  deshalb  über  die  Frage,  ob  naoh  der  Exzision 
doch  noch  eine  Verbreitung  der  Affektion  auftritt,  keine  Angaben  machen. 
In  Anbetracht  der  Ausdehnung  bei  dem  vorgestellten  Patienten  könnte 
man  daran  denken,  dass  es  sich  um  eine  parasitäre  Erkrankung  handelt. 

Diskussion. 

Valude:  Ich  glaube,  dass  das  Xanthelasma  nach  der  Exzision  an  der 
betreffenden  Stelle  nicht  wieder  rezidiviert.  Bei  einem  Freunde  habe  ich 
auf  der  einen  Seite  ein  kleines  Xanthelasma  exzidiert,  auf  der  anderen 
kauterisiert.  Der  exzidierte  Fleck  hat  nicht  rezidiviert,  dagegen  der  kauteri- 
sierte.     Ich  empfehle  deshalb  die  Exzision. 

A.  Teraon:  Bei  meinen  durch  Abtragung  operierten  Xanthelasma- 
kranken  ist  bei  keinem  ein  Rezidiv  aufgetreten.  Dieselbe  ElrfcJirung  hat 
de  Wecker  gemacht,  doch  kann  die  Exzision  nicht  die  Entstehung  neuer 
Flecke  an  anderen  Stellen  verhindern. 

ArUoneüi:  Bei  2  Patienten,  denen  ich  ein  Xanthelasma  exzidiert  habe, 
ist  auch  kein  Rezidiv  aufgetreten.  Wir  können  also  anscheinend  garantieren, 
dass  an  derselben  Stelle  Kein  Rezidiv  auftritt,  dagegen  nicht,  dass  an  einer 
anderen  Stelle  eins  entsteht. 

Moraxx  Keratitis  interstitialis  bei  Trypanosomiasis. 

Alle  Beobachter  von  Trypanosomen-Erkrankungen  waren  überrascht 
von  der  Häufigkeit  der  dabei  auftretenden  Augen-Erkrankungen.  Stock  hat 
nach  Überimpfung  Trypanosomen  im  Humor  aqueus  nachweisen  können, 
aber  die  Entstehimg  der  Hornhauttrübungen,  die  dem  klinischen  Bilde  der 
luetischen  Keratitis  interstitialis  gleichen,  hat  er  nicht  erklären  können. 
Histologisch  besteht  die  Homhauterkrankung  in  einem  ödem,  einer  Infil- 
tration mononukleärer  Zellen  und  in  der  Entwicklimg  eines  Gefässnetzes 
in  der  Tiefe  der  Hornhaut.  In  den  vorliegenden  Präparaten  sieht  man  sehr 
deutlich  in  grosser  Anzahl  Trypanosomen  an  der  Grenze  der  Infiltration 
und  des  gesunden  Hornhautgewebes.  In  der  Infiltrationszone  findet  man 
dagegen  schon  degenerierte  Parasiten.  Es  ergibt  sich  aus  diesem  Befimd 
also  der  Schluss,  dass  die  interstitielle  Horiüiauterkrankung  die  direkte 
Folge  des  Eindringens  der  Parasiten  in  die  HomhautlameUen  ist.  Bei 
gleichzeitiger  Erkrankung  der  Iris  oder  des  Oiliarkörpers  kann  man  fest- 
stellen, dass  die  verschiedenen  Lokalisationen  der  Erkrankung  unabhängig 
voneinander  sind;  während  die  Herde  in  der  Hornhaut  noch  lebensfähig 
sind,  sind  die  der  Iris  oder  des  Oiliarkörpers  bereits  abgestorben,  oder  um- 
gekehrt. 
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Morax:  Hemianopsie  nnd  hemlopisehe  PHpiUenreaktion  Im  Verlaufe 
der  Entwleklnng  eines  orbitalen  und  Intrakranlellen  Tumors. 

Af .  demonstriert  das  Qehim  eines  Patienten»  der  an  einem  Hirnhaut- 
sarkom der  mittleren  Schädelgrube  erkrankt  war.  Die  Erkrankung  begann 
mit  heftigen  Kopfsohmerzen,  Exophthalmus  und  Vorbuchtung  der  Schläfen- 
gegend. Man  dachte  zunächst  an  einen  orbitalen  Entzündungsprozess. 
Später  trat  eine  typische  linksseitige  Hemianopsie  mit  hemiopischer 
Ptipillenstarre  auf,  man  nahm  deshalb  einen  Orbitaltumor  mit  Metastase 
im  Gehirn  in  der  Gegend  der  Sehstrahlung  an.  Die  Autopsie  ergab  einen 
nussgrossen  Orbitaltumor  oberhalb  und  hinter  dem  Bulbus,  der  mit  einem 
viel  sröeseren,  zwischen  Dura  und  Pia  mater  gelegenen  Tumor  in  Verbindung 
stand.  Dieser  Tumor,  der  auf  den  Schläfen-Keilbeinlappen  drückte,  hatte 
die  flprossen  Keilbeinflügel  rarefiziert  und  die  rechte  Sehstrahlung  harmonika- 
ähnBch  gefaltet.  Die  hemiopische  Pupillenreaktion,  die  mit  Sicherheit 
konstatiert  worden  war  und  die  viel  seltener  ist,  als  man  behauptet,  behält 
demnach  ihre  semiologisohe  Bedeutung. 

Antoneüi:  Der  FeJl  von  Marax  beweist  aufs  neue,  dass  die  rein  mechani- 
sche Theorie  der  Papillitis  nicht  begründet  ist,  da  bei  dem  Patienten  trotz 
des  ziemlich  grossen  Tumors  keine  Stauun^papiUe  vorhanden  war.  Die 
sogenannte  Stauungspapille  ist  eben  nur  eine  durch  Toxine  oder  andere 
Substanzen  entzündete  Papille. 

AnUmeUi:  Therapeutische  Zwangs-  und  Radikalmassnahmen  in  der 
Augenheilkunde  und  das  Unfallversicherungsgesetz. 

Kein  Zwangseingriff  am  Auge  ist  gerechtfertigt,  der  den  Zweck  hat, 
den  Grad  einer  teüweisen  dauernden  Invalidität  zu  vermindern.  Die 
Iridektomie,  die  Extrckktion  des  Wundstars  sind  Eingriffe,  die  vom  rein 
medizinisch-wissenschaftlichen  Standpunkte  aus  indiziert  sind,  die  aber 
als  Zwangseingriff  sehr  diskutabel  sind,  da  sie  manchmal  ein  weniger  günstiges 
Resultat  hefern,  als  wie  erwartet,  und  oft  die  Sehschärfe  so  wenig  erhöhen, 
dass  es  für  die  Praxis  gar  nicht  in  Betracht  kommt. 

Die  einzige  mit  den  Interessen  des  Verletzten  übereinstimmende 
Zwangsmassnahme  enthält  der  folgende  Artikel,  den  man  dem  Versicherungs- 

rtz  zufügen  sollte:  Bei  den  schweren  Unfallverletzungen  des  Auges  ist 
Enukleation,  wenn  sie  vom  Augenarzt  als  unbedingt  nötig  erachtet 
wird,  die  einzige  Operation,  die  der  v  erletzte  nicht  verweigern  darf,  ohne 
das  Recht  auf  seine  gesetzlichen  Ansprüche  zu  verlieren,  sowohl  in  Bezug 
auf  die  direkten  Schäden  des  Unfalls  als  auch  auf  die  Folgen  durch  eine 
eventuell  nach  Jahren  noch  auftretende  sympathische  Ophthalmie. 

Sitzung  vom  6.  November  1906. 

Garlotti:  Familiärer  Hydrophthalmus  eongenitus  ohne  Exkavation  und 
mit  guter  Sehsehärfe. 

Vorstellung  einer  26  jährigen  Patientin  mit  ausgesprochenem  Exoph- 
thalmus. Die  Cornea  ist  klar  und  spiegelnd,  oberer  und  unterer  Skleralring 
(Arcus  juvenilis),  horizontaler  Durchmesser  14  nmi,  Höhe  der  antero- 
posterioren  Achse  6  mm.  Iris  o.  B.,  Iridodonesis.  Pupille  nach  innen  oben 
dezentriert,   normale   Reaktion.     Linse  links   klar,   rechts   leicht   getrübt. 

—  6.0D. 

Augenhintergrund  normal.    Tension  normal.    Refraktion:  R.  — 1.5  D. 

—  2.0  D. 

L.  — 1.5  D.    Gresichtefeld  normal.    Inder  6  Personen  Starken  Familie 

des  Patienten  haben  noch  vier  dieselbe  Erkrankung. 

Du^y-DtOemps:  Kongenitaler  Enophthalmus  durch  narbige  Ver- 
änderungen. 

Vorstellung  eines  25  jährigen  Patienten  mit  hochgradigem  Enoph- 
thalmus des  rechten  Auges.  Das  Auge  war  nach  oben  gedreht  und  in  dieser 
Stellung  auch  für  passive  Bewegungen  absolut  unbeweglich.  Bei  der  Ope- 
ration, die  vorgenommen  wurde,  um  die  Entstellung  zu  bessern,  zeigte  sich» 
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daaa  der  Bulbus  durch' feste  narbige  Verwachsungen  am  Orbitaldach  fixiert 
war.  Sonst  zeigt  das  Auge  keine  Veränderungen,  ist  nur  stark  hjrper- 
metropisch  und  amblyopisch,  V.  =  ^f^^.  Der  geringe  MikrophthAlmus  ist 
die  Fo]ge  der  Entwicklungshemmung  des  Bulbus  durch  die  Orbita.  Die 
Ursache  der  Entstehung  des  Enophthalmus  ist  wahrscheinlich  eine  fötale 
Orbitalphlegmone  oder  PeriostitiB  der  Orbita. 

Marax:  Ich  habe  einen  Hund  gesehen  und  operiert,  der  ein  ganz  ähn- 
liches Krankheitsbild  bot,  mit  deuUichem  Enophthalmus  imd  behinderter 
Entwicklimg  des  Bulbus. 

Moruhus:  Ein  Fall  von  Melanosarkom  des  Uvealtraktus. 

Demonstration  von  Schnitten  eines  Melanosarkoms  des  Uvealtraktus 
tei  einer  33jährigen  Frau.  Auf  Schnitten  im  Niveau  der  lamina  cribrosa  sieht 
man  zwischen  den  bereits  atrophischen  Nervenfasern:  1.  kleine  runde,  wenig 
pigmentierte  Zellen,  2.  grosse  runde  oder  längliche,  mit  Pigmentkömem 
vollgepfropfte  Zellen;  3.  freie  Pigmentgranula.  Die  Untersuchung  des 
Präparates  ergibt  den  sehr  deutlichen  Eindruck,  dass  es  sich  um  eine  aktive 
Wanderung  der  Sarkom-Elemente  handelt,  entgegen  der  klchssischen  Ansicht, 
die  dem  Sarkom  des  Uvealtraktus  ein  Fortschreiten  durch  Kontinuität 
zuschreibt.  Der  Befund  unterstützt  die  Ansicht  von  Ewetzky,  der  in  ge- 
wissen Fällen  eine  richtige  aktive  Ausbreitung  der  Sarkomzellen  annimmt. 

ChaiUoua:  Traumatische  Infektion  des  Augapfels  durch  einen  Sporen- 
basillus. 

Dem  Patienten  flog  beim  E^rdarbeiten  etwas  ins  Auge,  was,  konnte 
er  nicht  angeben.  Nach  drei  Tagen  kam  er  ins  Krankenhaus  mit  den 
Symptomen  einer  schweren  Infektion,  nach  2  Tagen  musste  enukleiert 
werden.  Die  histologische  Untersuchung  ergab  eine  traumatische  Irido- 
cyklitis  mit  Netzhautabhebung.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab 
das  Vorhandensein  von  unbeweglichen,  aeroben,  3 — 4  p  langen  Sporen- 
bazillen. Auf  Gelose- Ascites  wuchsen  nach  24  Stunden  feine,  durchscheinende 
Kolonien,  die  etwas  breiter  waren  als  die  der  Pneumokokken.  Sie  gehören 
in  die  Klasse  des  B.  subtilis,  der  nach  Angabe  einiger  Autoren  bei  Augen- 
infektionen eine  grosse  Rolle  spielt.  Die  Ueberimpfung  des  Bazillus  in 
Kaninchen- Glaskörper  ruft  sehr  rasch  eine  eitrige  Glaskörperentzündung 
hervor.  Die  Uebertragung  von  Sporen  des  Bazillus  in  die  Augen  von  Kanin- 
chen ergab  unter  23  Fällen  dreimal  positive  Resultate.  Dazu  wsuren  Kultur- 
emulsionen 10  Minuten  lang  auf  110°  oder  eine  Stunde  lang  auf  90®  erhitzt 
worden.  Das  beweist,  dass,  wenn  eine  Sterilisation  die  Bazillen  zerstört, 
doch  die  Sporen  noch  lebensfähig  bleiben  können,  was  auch  bei  anderen 
Mikroben  (z.  B.  B.  subtilis)  bereits  nachgewiesen  worden  ist. 

Marax:  Infizierte  Epithelcysten  der  Conjunctiva  bulbi. 

Bei  dem  Patienten  sassen  in  der  Höhe  des  Limbus  mehrere  kleine  Cjrsten 
in  der  Conjunctiva  bulbi,  von  denen  2  gelblich  aussahen.  Sie  wurden 
exzidiert,  untersucht.  Sie  enthielten  polynukleäre  Zellen,  teilweise  mit  kleinen, 
dem  Bacillus  Pfeiffer  ähnlichen  Bazillen,  was  auch  die  Kulturen  bestätigten. 
Die  histologische  Untersuch\ing  ergab,  dass  es  sich  um  Cysten  handelte, 
deren  Epithel wandung  kaum  durch  eine  dünne  Scheide  getrennt  war  von 
dem  Pflasterepithel  der  Bindehautoberfläche.  Es  handelte  sich  also  um 
Infektion  der  kleinen  Cysten  mit  dem  Bacillus  Pfeiffer^  dessen  Eingangs- 
pforte trotz  zfiJüreicher  Schnitte  nicht  gefunden  weorden  konnte. 

Kalt:  Netzhautablösung  und  Punktion. 

K.  hat  3  Fälle  von  Netzhautablösung  mit  Skleralpunktionen  behandelt. 
Im  ersten  FaUe  ausgezeichnetes,  noch  dauerndes  Resultat.  In  den  beiden 
anderen  Fällen  trat  5  Tage  nach  der  Operation  in  dem  einen,  12  Tage  danach 
in  dem  anderen  Falle  eine  Blutung  ein,  die  die  noch  vorhandene  Sehschärfe 
wesentlich  herabsetzte.     Die  Urs€iche  der  Blutungen  blieb  unbekannt. 

Manthua:  Behandlung  des  Strabismus  durch  Operation  am  fixierenden 
Auge  (Bericht  einer  Arbeit  von  Bettremieux). 

BeUremieux  empfiehlt  in  leichten  Fällen  von  Strabismus  convergens 
die  Tenotomie  allein  am  fixierenden  Auge.  B.  berichtet  über  5  Heilungen 
unter  6  Fällen.     Es  wäre  interessant,  übes  die  Dauer  der  Erfolge  etwas  zu 
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erfahren.  Dem  Referenten  erscheint  die  Wirkung  dieser  Tenotomie  auf  die 
Innervation  vollständig  theoretisch.  Sie  steht  auch  im  Widerspruch  mit 
der  Ansicht,  dass  der  Strabismus  ein  Gleichgewichtsfehler  beider  Augen  ist» 
der  auch  beiderseits  korrigiert  werden  muss. 

Poulard:  Ueber  natürliche  Hindernisse  beim  Katheterismus  der  Tränen- 
wege (Bericht  über  eine  Arbeit  von  Oerard). 

Der  Autor  erkennt  den  anatomischen  Hindernissen  bei  Verengerung 
der  Tränenwege  und  beim  Sondieren  eine  grosse  Bedeutung  zu,  hält  aber 
auch  die  Erkrankungen  der  Schleimhäute  der  Tränenwege  für  sehr  wichtig. 
Der  Referent  hält  diese  Arbeit  für  eine  sehr  sorgfältige  anatomische  Studie 
der  Tränenw^ege,  aber  er  glaubt,  dass  der  Autor  dem  normalen  anatomischen 
Bau  dabei  eine  zu  grosse  Rolle  spielen  lässt.  Wenn  die  normalen  Tränen- 
wege soviel  Ursachen  zur  Obliteration  bilden,  wo  bleiben  dann  die  krank- 
haften Veränderungen  durch  Lues,  Tuberkulose  etc.  ? 

De  Lapersonne:  Die  sekundären  Wanderungen  der  unter  die  Bindehaut 
luxlerten  Linse  (Bericht  über  eine  Arbeit  von  Cantonnet), 

Die  Arbeit  des  Verfassers  basiert  auf  83  aus  der  Literatur  gesammelt  m« 
Fällen.  Das  Merkwürdige  bei  dieser  Luxation  ist,  dass  der  Sitz  der  luxierten 
Linse  unter  der  Bindehaut  nicht  immer  mit  der  Ruptur  in  der  Sklera  über- 
(instinunt.  Die  Linse  kann  sich  nach  innen,  aussen,  manchmal  auch  nach 
unten  vom  Hornhautrand  placieren.  Prädisponierende  Ursachen  sind 
Erhaltung  der  Linsenkapsel,  totale  oder  beinahe  totale  Sklerose  der  Linse, 
Vorhandensein  eines  weiten  subkonjunktivalen  Raumes  und  der  Einfluss 
der  Schwere.  Wirkende  Ursachen  sind  wiederholte  Traumen,  unfrei- 
willige Kompression  im  Schlafe,  vielleicht  sogar  energische  Kontraktionen 
des  Orbicularis.  Diese  Hypothesen  sind  genügend  einleuchtend,  um  den 
Mechanismus  der  Wanderung  der  unter  die  Bindehaut  luxierten  Linse  zu 
erklären. 

Rochon-Duvigneaud:  Zentrales  Skotom  und  kongenitale  Amblyopie. 
(Bericht  einer  Arbeit  von  Scrini  und  Fortin.) 

Die  Verfasser  haben  nach  Heine  in  45  Fällen  von  kongenitaler  Am- 
blyopie ein  zentrales  Skotom  festgestellt.  Bei  12  Patienten,  wo  sie  es  messen 
kannten,  schwankte  es  zwischen  3 — 30°.  Das  Skotom  ist  teils  rund,  teils 
oval,  manchmal  auch  unregelmässig.  Die  Autoren  meinen,  dass  die  Physio- 
logie eines  amblyopen  Auges  die  eines  des  zentralen  Sehens  beraubten 
Auges  ist. 

Sitzung  vom  6.   Dezember  1906. 
Terrien  und  Hubert:  Angeborene  doppelseitige  Ectopia  lentis  in  drei 
und  vielleicht  vier  Generationen. 

Vorstellung  von  drei  Patienten,  Grossmutter,  Mutter  und  Tochter, 
mit  doppelseitiger  Ektopie  der  Linse  nach  innen  oben.  Im  Pupillargebiet 
ist  die  Refraktion  im  Bereich  der  Linse  —  18  bis  —  20  D. ,  im  linsenfreien 
Gebiet  +  6  bis  -|-  8  I^-  Keine  weitere  Anomalie  der  Augen.  Die  Sehschärfe 
schwankte  zwischen  0,1  bis  0,2.  Der  Vater  der  Grossmutter  konnte  auch 
seit  Kindheit  schlecht  sehen,  eine  Schwester  der  Grossmutter  ebenfalls. 
Man  kann  daher  wohl  annehmen,  dass  der  Vater  der  Grossmutter  dieselbe 
Anomalie  hatte  und  dass  diese  sich  durch  vier  Generationen  fortgeerbt  hat. 

Das  Fehlen  der  Zonulafasern  bei  den  drei  Patienten  im  ganzen  freien 
Pupillargebiet  zeigt,  dass  die  Ektopie  wahrscheinlich  mit  einem  Entwick- 
lunssfehTer  der  Zonula  zusammenhängt.  Da  die  Linsen  ganz  durchsichtig 
sind,  ist  jede  Operation  zu  verwerfen. 

Diskussion. 
Sauvineau:  Einer  meiner  Patienten  hatte  eine  doppelseitige  Sub- 
luxation der  Linse  mit  Katarakt.  Mit  Nahegläsern  konnte  Pat.  die  freie 
Pupillenpartie  benutzen,  es  brauchte  deshalb  die  Linse  nicht  extrahiert  zu 
werden.  Bei  einer  hochgradig  Kurzsichtigen  habe  ich  eine  komplette 
Luxation  der  Linse  gesehen,  die  in  Lourdes  eintrat,  in  dem  Moment,  als  sich 
die  Patientin  heftig  auf  die  Kniee  warf.  Der  Visus  war  danach  -/g.  Das 
ist  eines  von  den  Wimdern  von  Lourdes. 
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Terson  hat  kürzlich  ein  Kind  mit  Buphthalmus  und  angebor 
Ektopie  beider  Linaen  nach  aussen  oben  gesehen.  Die  Mutter  hatte  einen 
einseitigen  Buphthaimus  ohne  Ektopie.  Er  fragt,  ob  in  dem  FaUe  von 
Terrien  nicht  hereditäre  Lues  vorhanden  war. 

Bochon'Duvigneatdd  zeist  eine  Linse,  die  er  bei  einem  Kinde  extrahiert 
hat.  Sie  war  subluxiert,  fiel  eines  Tages  plötzlich  in  die  vordere  Kammer 
und  lief  Glaukom  hervor.  Die  fast  sphärische  Linse  hat  einen  unt»- 
normcden,  transversalen  Durchmesser.  Die  Ursache  dieser  Entwicklungs- 
hemmung ist  möglicherweise  in  der  Zerreissung  der  Zonulafasem  zu  suchen. 

BlatUuet  und  Caron:  Abdueenslähmung  nach  Rüekenmarksanisthesle 
mit  StovalB.     (Publiziert  in  den  Annales  d'Ooulistique.     1907.     H.  l.) 

Diakusncn, 
Morax:  Die  Pathogenese  dieser  Lähmung  ist  gänzlich     unbekannt. 
Es  wäre  zweckmässig,  in  solchen  Fällen  gleich  nach  Eintritt  der  Augen- 
muskellähmungen eine  Lumbalpunktion  und  bakteriologische  Untersuchung 
der  Cerebrospinalflüssigkeit  vorzunehmen. 

KdU:  Könnte  es  sich  bei  dem  Pat.,  der  Ei  weiss  hatte,  nicht  einfach  um 
eine  Hämorrhagie  im  Anschluss  an  die  Intoxikation  der  Cerebrospinal- 
flüssigkeit durch  das  Stovain  handeln  ? 

Pichin  glaubt,  dass  es  sich  in  diesem  FaUe  um  eine  Augenmusk^- 
affektion  durch  Labyrintherkrankung  handele,  die  durch  das  Vorhandensein 
des  Stovains  in  der  CerebrospincJflüssigkeit  entstanden  ist. 

MofUhue:  Eine  seltene  Form  von  Keratitis  Im  Verlaufe  eines  infektidseD 
Rheumatismus. 

M.  stellt  einen  jungen  Mann  mit  doppelseitiger  interstitieller  Kera- 
titis vor.  Die  Erkrankung  begann  mit  einer  ringförmigen  Trübung,  die 
das  Zentrum  der  Cornea  imiringte,  das  schliesslich  ulzerierte.  Allmählich 
unter  der  Behandlung  heilte  das  Geschwür  ab,  und  es  entstand  das  typische 
Bild  einer  interstitiellen  Keratitis.  Während  der  Entstehung  der  Hornhaut- 
erkrankung trat  eine  Polyarthritis  auf  mit  Lokalisation  hauptsächlich  in 
den  grossen  Gelenken.  Eb  wurde  ausserdem  eine  Endocarditis  und  hereditäre 
Lues  festgestellt. 

Rochon-Duvigneaud:  Chiasma  und  Sehnerv  bei  blinden  Hydroeephalen. 

Demonstration  der  Hirnbasis  eines  bhnden  hydroeephalen  Kindes  mit 
Mikrophthalmus  und  Opticus-Atrophie.  Im  Niveau  des  Infundibulum  des 
dritten  Ventrikels  ist  eine  grosse  Ektasie.  Die  ausgedehnte  Wand  des  In- 
fundibulum hat  stark  am  Tractus  opticus  und  Chiasma  gezerrt,  die  wie  ein 
Gurt  über  einem  ausgedehnten  Abdomen  liegen.  Türck  hat  schon  diese 
Verändenmgen  bei  Hydroeephalen  beschrieben.  Sie  ist  die  direkte  Ursache 
der  Opticus-Atrophie. 

Jocqs:  Seltene  Erkrankung  der  Sklera. 

Vorstellimg  eines  24  jährigen  Mädchens  mit  einer  seltsamen  Sklera- 
Erkrankung,  die  nicht  der  gewöhnhchen  Skleritis  gleicht.  Seit  Einleitung 
der  antiluetischen  Behandlung  ist  geringe  Besserung  eingetreten.  Vielleicht 
ist  hereditäre  Lues  die  Ursache,  acquirierte  Lues  scheint  ausgeschlossen 
zu  sein. 

Terson  hat  in  solchen  Fällen  manchmal  vorsichtig  einige  Knötchen 
abgeschabt  und  mikroskopisch  untersucht. 

Darier:  Die  Kranke  zeigt  an  den  ersten  Molarzähnen  die  charakte- 
ristischen Veränderungen  für  hereditäre  Lues,  die  ich  beschrieben  habe. 

Marc  LandoU:  Konjunktivitis  mit  Drtisensch wellung. 

Vorstellung  einer  30  jährigen  Frau,  die  seit  8  Tagen  an  einseitiger 
Konjunktivitis  mit  starker  Drüsenschwellimg  erkrankt  ist.  Die  bakterio- 
logische Untersuchung  hat  noch  kein  sicheres  Resultat  ergeben.  Das 
klinische  Bild  allein  erlaubt  noch  keine  sichere  Diagnose. 

Abadie:  Glaukom  und  Sympathicus- Resektion. 

Bei  der  Patientin  mit  doppelseitigem  Glaukom  trat  nach  der  Iridekto- 
mie  keine  Besserung  ein.  Es  wurde  deshalb  rechts  das  Ganglion  cervicale 
sup.  exstirpiert.  Seitdem  ist  der  Zustand  des  rechten  Auges  unverändert. 
Das  linke  Auge  erblindete  bald  und  ist  noch  jetzt  oft  von  heftigen  Schmerz- 
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anfäUen  heimgesucht,  die  rechts  nie  mehr  auftreten,  obwohl  keine  Miotioa 
mehr  gegeben  werden. 

Terson:  Prognose  des  Melanosarkoms  der  Aderhaat. 

T.  hat  in  90  Fällen  von  Melanosarkom  der  Aderhaut  enuklei^t  und 
den  rechten  Opticus  reseziert.  Sechs  davon  sind  seit  mehr  als  drei  Jahren 
in  Beobachtung,  einer  seit  10  Jahren,  nur  bei  einem  31  jährigen  Fat.  trat 
ein  Jahr  nach  der  Enukleation  eine  Metastase  in  der  Leber  auf. 

Die  Prognose  hängt  ab:  1.  von  der  Farbe.  Die  dunklen  geben  eine 
schlechtere  Prognose  als  das  Leukosarkom.  2.  Von  der  histologischen  Be- 
schaffenheit, die  rundzelligen  scheinen  gefährUcher  zu  sein.  3.  Vom  Zeit- 
punkt der  Krankheit.  Dabei  ist  zu  saeen,  dass  entgegen  der  logischen 
Annahme  die  frühzeitige  Operation  bezüglich  der  Metastasen  keine  besseren 
Resultate  zu  geben  scheint,  wohl  aber  für  die  lokalen  Rezidive.  4.  Von  der 
Art  der  Operation.  Die  Enukleation  mit  Resektion  des  Opticus 
ist  ebenso  sicher  wie  jede  andere  Operation.  5.  Vom  Alter  des  Patienten. 
Junge  Individuen  scheinen  mehr  zu  Metastasen  disponiert  als  ältere.  6.  Vom 
Glykogengehalt  des  Tumors.  Die  Untersuchung  darauf  ist  ziemlich  schwierig. 

Diskussion. 

Sauvineau:  Ich  habe  1902  einen  35  jährigen  Kollegen  wegen  Aderhaut- 
sarkom enukleiert.     Bisher  kein  Rezidiv  oder  Metastase. 

Pichin:  Ich  habe  einen  78  jährieen  Mann  in  Behandlung,  dessen  rechtes 
Auge  vor  18  Jcüiren  wegen  Melanosarkom  der  Aderhaut  enukleiert  worden  ist. 

Rochon-IhwigneatAd:  Bei  Leuten  unter  30 — 40  Je^hren  scheint  das 
Aderhautsarkom  maligner  zu  sein,  es  ist  bei  ihnen  gewissermassen  von 
grösserer  Virulenz.  Bei  Greisen  wächst  es  gewöhnlich  langsamer  und  ist 
weniger  bösartig. 

Terson:  Die  Diskussion  hat  auch  ergeben,  dass  bei  jungen  Leuten,  bei 
denen  das  Chorioideals€krkom  seltener  ist,  doch  die  Metastasen  und  somit 
die  Mortalität  im  Verhältnis  höher  sind. 

Cantonnet  und  Cerise:  Spontanes  arterio  venöses  Aneurysma  der 
Orbita. 

Bei  einer  40  jährigen  Patientin  trat  plötzlich  ein  starker  pulsierender 
Exophthalmus  des  linken  Auges  auf,  mit  starkem  Sausen,  ödem  der  Lider 
und  der  Bindehaut.  Pupillenreflex  fehlte,  Visus  =  0,  Netzhautvenen  stark 
erweitert,  keine  Hämorrhagien  der  Netzhaut.  Plötzlicher  Tod  nach  23  Tagen. 
Die  Autopsie  ergab  starke  Sklerose  der  Aorta  und  der  Hirngefässe.  Zwischen 
Sehnerv  und  Rectus  sup.  war  ein  kleinfingergrosses  arterio-venöses  Aneu- 
rysma, mit  dem  zwei  kleinere  in  Verbindimg  standen.  Die  im  Sinus  caver- 
nosus erweiterte  Carotis  interna  konununiziert  mit  diesem  durch  eine  3  mm 
grosse  runde  Perforation.  Der  Tod  ist  wahrscheinlich  durch  die  Sklerose 
der  Coronargefässe  eingetreten. 

Sitzung  vom  8,  Januar  1907. 
Sulzer:  Sympathiscjie  Ophthalmie  37  Jahre  nach  der  Verletzung. 

Der  40  jährige  Arbeiter  hatte  im  Alter  von  3  Jahren  eine  Scheren- 
verletzung des  linken  Auges  erlitten,  die  mit  Atrophie  des  Auges  abheilte. 
Im  Dezember  1906  entzündete  sich  das  rechte  Auge  ohne  äussere  Ursache. 
Lues,  Tuberkulose,  Rheumatismus  waren  nicht  vorhanden.  Die  Unter- 
suchung ergab  eine  Iritis  mit  hinteren  Synechien,  Präzipitaten  auf  der 
hinteren  Hornhautwand  und  Glaskörpertrübungen.  Das  linke  atrophische 
Auge  war  reizlos  und  schmerzfrei.  Die  Therapie  bestand  in  Atropin,  subkon- 
junktivalen  Hg.  oxycyanat.  Injektionen  und  Hg. -Einreibungen.  Heilung 
nach  3 — 4  Wochen.  Der  Fall  lehrt,  dass  jeder  atrophische,  wenn  auch  ganz 
schmerzfreie  Bulbus  doch  gelegentlich  noch  zur  sympathischen  Ophthalmie 
führen  kann. 

Diskussion. 

Dupuy'Dutemps:  Die  Diagnose  „sympathische  Ophthalmie"  schemt 
mir  im  vorliegenden  Fall  nicht  ganz  sicher.  Die  Iridocyklitis,  um  die  es  sich 
handelte,  war  so  gutartig,  wie  man  sie  bei  sympathischer  Ophthalmie  nicht 
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findet,  auch  heilte  sie  ab  ohne^Enukleation  dee  sympathisierenden  Auges. 
Es  gibt  Iridocyklitiden,  deren  Ätiologie  uns  dunkel  bleibt. 

Teraon:  Mit  der  Diagnose  einer  Iridocyklitis  sympathischen  Ursprungs 
muss  man  in  veralteten  Fällen  sehr  zurückhaltend  sein.  Man  muss,  glaube 
ich,  drei  Klassen  sympathischer  Ophthalmie  unterscheiden:  gutartige,  die 
sehr  selten  sind  und  abheilen  ohne  Enukleation  des  atrophischen  Auges  ^ 
mittlere,  die  durch  Enukleation  und  Hg.  meist  heilen,  und  schwere,  die  jeder 
Therapie  trotzen.     Diese  sind  am  häufigsten. 

Sulzer :  Der  vorgestellte  Fall  ist  als  eine  solche  gutartige  sympathische 
Ophthalmie  aufzufassen. 

Sulzer:  Geschwulst  am  oberen  Lid. 

Vorstellung  einer  Kranken  mit  einer  Geschwulst  am  oberen  Lid.  Die 
Erkrankung  begann  vor  2  Monaten  mit  einer  Verdickung  und  Rötung  des 
freien  oberen  Lidrandes.  Jetzt  ist  eine  harte,  bei  Betupfung  leicht  blutende, 
ulzerierte  Infiltration  bis  zur  Höhe  der  ganzen  L^ebergangsfalte  vorhanden 
Die  histologische  Untersuchung  lässt  keine  sichere  Diagnose  zu.  Die 
Anamnese  ergibt  keinen  Anhaltspunkt  für  Lues,  eine  antiluetische  Kur 
wird  aber  doch  ratsam  sein. 

Diskussion. 

Terson:]  Mir  macht  die  Geschwulst  den  Eindruck  eines  luetischen, 
phagedänischen  Ulcus.  Die  histologische  Untersuchung  ist  nötig,  imi 
Epitheliom  und  Tuberkulose  auszuschliessen. 

Cfuiillous:  Ich  habe  vor  einigen  Jahren  einen  ganz  ähnhchen  Fall 
beobachtet,  bei  dem  auch  die  histologische  Untersuchung  keine  sichere 
Diagnose  zuliess.  Trotz  antiluetischer  Behandlung  wurde  die  Geschwulst 
immer  grösser,  sodass  das  Lid  reseziert  wurde.  Einige  Wochen  danach  be- 
kam der  Fat.  mehrere  Hautgummata,  die  auf  Hg. -Behandlung  verschwanden. 

Morax:  Ich  habe  die  Patientin  vor  einigen  Wochen  gesehen.  Das 
schnelle  Wachstum  der  Geschwulst,  seine  vollständige  Unabhängigkeit  vom 
Tarsus  liessen  mich  an  ein  Sarkom  denken.  Die  histologischen  Präparate 
sprechen  nicht  dagegen. 

Terrien:  Eine  seltene  Form  von  Keratitis. 

Vorstellung  eines  26  jährigen  Patienten,  der  seit  Oktober  v.  J.  eine 
Hornhautentzündung  des  rechten  Auges  hat,  mit  streifigen  Trübungen  im 
Hornhaut-Parenchym.  Die  Trübungen  sind  netzförmig,  die  Maschen  sind 
klar.  Das  Epithel  ist  normal,  die  Sensibilität  der  Hornhaut  ist  fast  er- 
loschen. Keine  iritischen  Erscheinungen.  Hyperästhesie  im  Grebiet  des 
ersten  Trigeminusastes.  Die  Trübungen  begannen  im  äusseren  unteren 
Qucuiranten  und  nehmen  jetzt  die  ganze  Hornhaut  ein.  V.  Lichtempfindung. 
Keine  Gefässneubildung.  Keine  Lues.  Dionin  hat  eine  geringe  Besserung 
bewirkt. 

Zra^an^e-Bordeaux:  Behandlung  des  Glaucoma  Simplex  chronicum 
durch  Iridektomie  und  Sklerektomie.  (Pubhziert  in  den  Annales  d'Oculistique 
1907.     Heft  2.) 

Disktissian. 

Abadie :  Die  Fälle  von  LcLgrange  sind  nicht  Fälle  von  Glaucoma  simplex 
chronicum,  sondern  von  Glaucoma  chronicum,  von  dem  wir  wissen,  das» 
sie  iridektomiert  werden  müssen.  So  lange  Lagrange  die  Iridektomie  mit 
der  Sklerektomie  kombiniert,  ist  es  unmöglich,  zu  sagen,  ob  das  Resultat 
nicht  allein  der  Iridektomie  zu  danken  ist. 

Die  Glaukomtheorie,  die  ein  Filtrations-Hindemis  anninmit,  ist  nach 
m.  A.  nicht  haltbeir.  Meine  Theorie  der  anormalen  Reizung  durch  die  Vaso- 
Dilatatoren  des  Sympathicus  erklärt  besser  als  jede  andere  Theorie  die 
Glaukom- Symptome,  den  schädlichen  Einfluss  der  Mydriatica,  die  die 
pathologische  Reizung  der  Irisgefässnerven  erhöhen,  den  günstigen  Einfluss 
der  Miotika  und  der  Iridektomie,  diu'ch  die  der  Irisgefäss-Nervenring  imter- 
brochen  wird,  imd  natürlich  auch  den  günstigen  Einfluss  der  Sympathektomie. 

Jocqs:  Wenn  die  guten  Resultate  von  Lagrange  von  Dauer  sind,  zögere 
ich  nicht,  diesen  Erfolg  allein  der  Sklerektomie  zuzuschreiben. 
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Termyn:  Die  kombinierte  Iridektomie- Sklerektomie  von  L.  muss  erst 
noch  ihre  Leistungsfähigkeit  bei  dem  entzündlichen  subakuten  Glaukom 
zeigen,  bei  dem  die  klassische  6^ae/esohe  Iridektomie  oft  nicht  hilft. 

Lagrange:  Meine  Fälle,  bei  denen  ich  meine  Operation  ausgeführt  habe, 
waren  alle  F^le  von  Glaucoma^simplex  chronicum.  Die  Theorie  von  AhadÄe 
ist  ebensowenig  erwiesen  wie  jede  andere.  Wir  kennen  in  Wirkhchkeit  die 
Physiologie  der  Wirkung  der  Mydriatica  und  der  Miotica  noch  gar  nicht, 
deshalb  können  wir  darauf  noch  keine  Hypothese  bauen.  Halten  wir  uns 
lieber  an  das,  was  wir  begreifen,  ich  meine  die  mechanische  "^Wirkung,  Aus- 
dehnung und  Zusammenziehung  der  Iris.  Allein  die  Sklerektomie  vor- 
nehmen, wie  Jocqs  will,  bringt  die  Gefahr  der  Iriseinklemmung  mit  sich. 
Da  die  Iridektomie  allein  in  vielen  Fällen  ohne  Erfolg  ist,  glaube  ich  denErf olg 
meiner  Operation  auf  die  Sklerektomie  schieben  zu  dürfen.  Terson  will 
meine  Operation  auch  auf  das  entzündliche  Glaukom  angewendet  sehen.  Ich 
habe  mich  bisher  nur  an  das  chronische  Glaukom  gehalten,  als  an  das,  das 
bisher  am  weni^ten  der  Behandlung  zugängig  war. 

Sitzung  vom  6.  Februar  1907. 

Sulzer:  Lymphom  und  Tuberkulose. 

Wiedervorstellung  der  Patientin,  die  im  Juni  1906  unter^der  Diagnose: 
„Doppelseitiges  Lymphom  des  Tränensackes  mit  allgemeiner  Lymphadenie 
ohne  Leukämie"  vorgestellt  worden  ist.  Die  Schwellungen  der  Tränensäcke 
und  der  Drüsen  siad  wesentlich  zurückgegangen.  Neue  Untersuchungen  haben 
das  Vorhandensein  von  Tuberkelbazillen  ergeben,  die  allerdings  wenig 
virulent  sind.  Die  Affektion  ist  edso  tuberkulöser  Natur.  Es  besteht 
zwischen  dieser  Affektion  und  der  eigentlichen  Drüsen-  und  Tränensack- 
tuberkulose derselbe  Unterschied  wie  z.  B.  zwischen  Lupus  und  Haut- 
tuberkulose. Bei  letzterer  Affektion  findet  man  zahlreiche  virulente  Bazillen, 
bei  ersterer  wenige,  von  abgeschwächter  Virulenz. 

Gegenwärtig  sieht  meui  ausserdem  auf  der  Bindehaut  des  linken 
unteren  Lides  zwei  ungestielte  Geschwülste,  während  die  Lidbindehaut  des 
rechten  unteren  Lides  diffus  infiltriert  ist.  Man  sieht  also,  wie  verschieden 
in  der  anatomischen  Form  diese  Krankheit  auftreten  kann. 

Suher:  Wiedervorstellung  der  Patientin  mit  Tumor  des  oberen  Lides. 

Bei  der  in  der  Sitzung  vom  8.  Januar  d.  J.  vorgestellten  Patientin 
brachte  die  Hg-Behandlung  absolut  keine  Aenderung.  Nctch  einer  einzigen 
Röntgenbestrahlung  begann  die  Geschwulst  bereits  nach  3  Tagen  sich  zu 
verkleinem,  heute  ist  sie  nur  noch  ganz  klein.  8  Tage  nach  der  Bestrahl vmg 
schwollen  die  präaurikularen  und  submaxillaren  Drüsen  der  rechten  Seite 
an.     Sie  sind  auch  heute  noch,  wenn  auch  viel  weniger,  geschwoUen. 

Marax:  Verwunderlich  ist  in  dem  Falle  die  schnelle  Wrkung  der 
Röntgenstrahlen,  die  sonst  in  viel  längerer  Zeit  erst  zu  wirken  beginnen, 
und  das  schnelle  Auftreten  der  Drüsenschwellimgen. 

FSvrier:  Periphere  Irisabreissung  nach  Kontusion  des  Auges  durch 
ein  Holzscheit. 

Der  Patient  erhielt  im  November  vorigen  Jahres  einen  Schlag  mit 
einem  Holzscheit  gegen  das  rechte  Auge.  Die  Iris  war^in  der  oberen  Hälfte 
von  der  Wurzel  abgerissen,  starke  Blutung  in  den  ^  Glaskörper,  kleinen 
Blutungen  um  die  Macula  herum.  Es  blieb  an  Sehstörungen  ein  zentrales 
Skotom.  Jetzt  sieht  man  ausser  der  Irisabreissung  nur  noch  die  Spuren 
der  Blutungen  in  der  Maculagegend. 

Manihua:  Angiosarkom  der  Chorioidea. 

Demonstration  der  Präparate  eines  von  de  Lapereonne  operierten 
Sarkoms  der  Chorioidea.  Der  im  hinteren  Pol  des  Augapfels  gelegene 
Tumor  besteht  hauptsächlich  aus  Gefässen,  deren  Endothel  überall  erhalten 
ist.  Spindelförmige  Zellen  finden  sich  in  reuüärer  Anordniing  rings  um  die 
Gefässlnmina.  Der  Tumor  ist  als  ein  Peritheliom  zu  bezeichnen,  das  sich 
aus  den  Zellen  der  Adventitia  und  des  Peritheliums  der  Gefässe  ent- 
wickelt hat. 

Zdtscbrin  fttr  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  5.  34 
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Aubineau:  Bindehauttttberkulose  In  Form  von  Wnehernngen. 

Es  handelte  sich  um  eine  stark  granulierende  Bindehautentzündung 
ohne  Drüsenschwellungen.  Die  liistologische  Untersuchung  ergab  nur  das 
Bild  einer  Bindehautentzündung  mit  starken  Wucherungen.  Die  Meer- 
sühweinchen-Ueberimpfung  war  jedoch  positiv.  Sieben  Jahre  später  trat 
ein  deuthch  tuberkulöses  Ulcus  der  Bindehaut  auf,  das  schon  klinisch  als 
solches  diagnostiziert  wurde. 

SiUzer  und  Dudos:  Lymphatiseho  Varieen  der  Conjunetiva  bulbi. 

Die  Patientin  hatte  auf  der  Augapfel  bindehaut  eine  4  nun  lange, 
1  mm  breite  kleine  Geschwulst  von  gleicher  Farbe  wie  die  Sklera.  Es 
liandelte  sich  of fenbcu:  um  eine  Lymphangiektasie.  Auf  Kokaineinträufelung 
verschwand  sie»  man  musste  sie  deshalb  ohne  Kokain  entfernen.  Die  histo- 
logische Untersuchung  zeigte,  dass  es  sich  um  ein  erweitertes  Lymphgefäss 
handelte  mit  allen  Charakteren  desselben.  Dass  es  auf  Kokain  verschwand, 
beruht  wohl  auf  der  gefässverengemden  Wirkung  des  Kokain. 

Opin:  Die  Sehnervenscheiden  in  einem  Fall  tuberkulöser  Meningitis. 

Parinaud  nahm  bekanntlich  an,  dc»s  die  Sehnervenentzündung  bei 
tuberkulöser  Meningitis  mechanischen  Ursprungs  sei,  genau  wie  bei  Hirn- 
tumoren. Der  Hydrops  der  Ventrikel  war  für  ihn  die  primäre  Ursache  dazu. 
In  einem  Fall  tuberkulöser  Meningitis  hat  der  Autor  eine  Ausdehnung  der 
Opticusscheiden  im  retrobulbären  Teil  des  Opticus  konstatieren  können, 
mit  Einwanderung  reichlicher  mononukleärer  Zellen.  Dieselben  fanden  sich 
auch  in  den  subarachnoidealen  Räumen  und  im  Rückenmark,  wo  sie  in  der 
Cerebrospinalflüssigkeit  nachgewiesen  werden  konnten.  Es  scheint  also 
der  Vorgang  bei  der  Neuritis  optica  kompUzierter  zu  sein.  Die  Ausdehnung 
der  Opticusscheiden  ist  zweifellos  mechanischen  Ursprungs,  durch  die 
Cerebrospinalflüssigkeit  verursacht.  Aber  die  Anwesenheit  von  mono- 
nukleären  Zellen  iat  sicher  auch  nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Pathogenese 
dieser  Neuritis  optica.  QU 

Polack:  Ueber  die  Histologie  und  Pathologie  des  Lenüconus  posterior. 
(Bericht  über  eine  Arbeit  von  Patr y-Genf . ) 

Es  handelte  sich  um  einen  beiderseitigen  Lenticonus  bei  einem  Kanin- 
chen mit  Katarakt.  Auf  der  einen  Seite  sprang  die  hintere  Linsenwand 
konisch  in  den  Glaskörper  vor,  auf  dem  anderen  Auge  war  der  Vorsprung 
rund  und  kugelig,  die  Kapsel  intckkt.  Der  Autor  zeigt,  dass  I^enticonus  und 
Lentiglobus  zwei  verschiedene  Formen  derselben  ^fektion  sind. 

Babinski  imd  Chaülotie:  Gesichtsfeld  und  zentrales  Sehvermögen  bei 
tabischer  Opticus-Atrophie. 

Bei  einem  Patienten  mit  tabischer  Opticus-Atrophie  trat  nach  einiger 
Zeit  ein  zentrales  Skotom  auf,  ein  Symptom,  von  dem  man  früher  annahm, 
dass  es  gegen  die  Diagnose  tabische  Opticus-Atrophie  spreche.  Die  Autoren 
haben  daraufhin  bei  40  Fällen  von  Opticus-Atrophie  bei  Tabes  die  Form 
des  Gesichtsfeldes  genau  untersucht.  Fast  immer  ist  die  Gesichtsfeld- 
einschränkimg ganz  unregelmässig,  teils  sektorenfönnig,  teils  hemianopisch, 
nur  viermal  weu:  es  genau  konzentrisch  bei  relativ  guter  Sehschärfe.  Bei 
den  zentralen  Skotomen  bei  tabischer  Opticus-Atrophie  handelt  es  sich 
wahrscheinlich  um  ein  accidentelles  Leiden,  toxische  Amblyopie  oder  um 
ein  zentrales  Pseudoskotom,  wie  bei  dem  eben  berichteten  Falle.  Bei  ge- 
nauerer Gesichtsfelduntersuchung  ergab  sich  nämlich,  dass  ein  sektoren- 
förmiger  Gesichtsfeldausfall  vorhanden  war,  dessen  Spitze  im  Zentrum  lag. 
Es  handelte  sich  somit  nicht  um  ein  reines  zentrales  Skotom  mit  erhaltenem 
Gesichtsfeld  ringsum. 

Sulzer:  Bei  diesen  Untersuchungen  ist  die  Grösse  und  Helligkeit  des 
Untersuchungsobjektes  von  grösster  Wichtigkeit.  Jenachdem,  ob  es  meiir 
oder  weniger  gross  ist,  erhält  man  ein  zentrales  Skotom  oder  einen  Sektor 
nüt  der  Spitze  im  Zentrum. 

Polack:  Ich  habe  kürzlich  einen  Maler  mit  beiderseitiger  tabiaoher 
Opticus-Atrophie  untersucht.  Das  Gesichtsfeld  war  für  Weiss  und  alle 
Farben  normal,  mu*  für  Rot  war  ein  deutUches  zentrales  Skotom  vorhanden. 
Toxische  Amblyopie  war  ausgeschlossen.  Der  atrophische  Prozess  hatte 
offenbar  speziell  das  papülo-makuläre  Bündel  betroffen. 
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GhaüUms:  Wir  bestreiten  nicht  das  Vorkommen  eines  zentralen 
Skotoms  bei  tabischer  Atropliie,  es  scheint  sich  nur  nach  unserer  Meinung 
in  den  meisten  Fallen  um  em  accidentelles  Symptom  zu  handeln. 

Sitzung  vom  5.  März  1907, 

Bial:  Dermoid  der  Bindehaut  und  Naevus  pigmentosus  des  Lides  und 
der  Stirn. 

Vorstellung  eines  19  jährigen  jungen  Mannes  mit  einem  Dermoid  der 
Hornhaut  und  Bmdehaut  des  Unken  Auges,  kongenitalen  Hornhauttrübungen 
desselben  Auges,  Pigment-Naevus  des  linken  oberen  Lides,  der  Stirn  imd  des 
behaarten  Kopfes,  kongenitalen  Haarveränderungen  der  linken  Kopfhälfte 
und  zahlreichen  verstreuten  Naevi  am  ganzen  Körper.  Das  Dermoid  hat  die 
Form  eines  abgestumpften  Kegels,  mit  der  Hauptachse  schräg  nach  innen 
unten,  und  ist  m  drei  Teile  geteilt.  Es  ist  vollständig  unbebaut.  Bei  Pal- 
pation fühlt  man  in  der  Tiefe  einen  hirsekomgrossen,  harten  Körper.  Die 
kongenitalen  Hornhauttrübungen  setzen  sich  direkt  auf  die  Sklera  fort 
und  sind  nicht  von  ihr  abzugrenzen.  Die  Kopfhaare  sind  neben  dem  Naevus 
dichter,  grösser,  spröder,  viele  sind  vollständig  weiss. 

Jocqs  erinnert  daran,  dass  Brandes  kürzlich  in  der  belgischen  ophthaL- 
mologischen  Gesellschaft  zwei  Fälle  von  Dermoid  der  Cornea  bei  2  Hunden 
demonstriert  hat. 

De  Lapersonne:  Migräne  mit  Ophthalmoplegie. 
L.  stellt  eine  50  jährige  Pat.  vor,  die  seit  dem  7.  Jahre  an  typischen 
Migräne- Anfällen  mit  rechtsseitigem  Kopfschmerz,  Schwindel  und  Erbrechen 
leidet.  Seit  Anfang  waren  die  Fälle  begleitet  von  einem  Herabsinken  des 
Lides,  das  mehrere  Tage  dauerte.  Im  Alter  von  14  Jahren  trat  zu  dem 
Herabsinken  des  Lides  Diplopie  während  des  monatlich  einmal  auftretenden 
Anfalles  hinzu.  Seit  dem  40.  Jahre  besteht  ein  Strabismus  divergens  des 
rechten  Auges,  der  während  des  Anfalles  wesentUch  zunimmt.  Seit  1 4  Tagen 
besteht  rechte  eine  totale  Ptosis.  Niemals  bisher  hat  diese  so  lange  be- 
standen. Die  Anamnese  ergibt  nichts  besonderes,  der  Urin  ist  frei;  1903  ist 
eine  Lumbalpunktion  im  migränefreien  Intervall  vorgenommen  worden, 
die  negativ  war.  E2s  handelt  sich  also  um  eine  Migräne  mit  Ophthalmoplegie, 
die  so  rein  ausserordentlich  selten  ist. 

Jocqa:  Man  muss  in  solchen  Fällen  vorsichtig  sein,  es  stellt  sich  oft 
noch  heraus,  dass  die  Ophthalmoplegie  auf  anatomische  Veränderungen 
beruht. 

Morax:  In  einem  von  mir  beobachteten  Falle  und  in  den  Fällen  aus 
der  Literatur  schienen  mir  die  angegebenen  Kopfschmerzen  nicht  mit  denen 
bei  Migräne  übereinzustimmen. 

Marax:  Geheilte  Trypanosomen- Keratitis  bei  einer  Ziege. 

Demonstration  von  I^äparaten  einer  durch  Ueberimpfung  erzeugten 
interstitiellen  Trypanosomen-Keratitis  bei  einer  Ziege.  Die  Keratitis  dauerte 
2  Monate  und  heilte  dann  spontan.  Auch  histologisch  sieht  man,  dass  die 
Heilung  vollständig  ist,  es  sind  keine  Trypanosomen  mehr  nachzuweisen, 
die  Hornhaut  zeigt  nur  noch  eine  ganz  feine  Infiltration  und  einige  feine 
Gefässe.  An  manchen  Stellen  ist  die  Hinterfläche  der  Iris  mit  der  vorderen 
Linsenkapsel  verwachsen.  Der  Vergleich  dieser  Keratitis  mit  der  luetischen 
ist  sehr  interessant. 

Monthiis:  Papillom  der  Conjunctiva   bulbi. 

Demonstration  der  Präparate  eines  isolierten  Papilloms  der  Augapfel - 
bindehaut  bei  einer  73  jährigen  Frau,  die  schon  vor  2  Jahren  an  einem 
gleichen  Tumor  operiert  worden  ist.  Die  histologische  Untersuchung  ergibt, 
dass  es  sich  um  ein  typisches  Papillom  handelt. 

Jean  Oalezowski:  Gestieltes  Angiom  des  Lides. 

Gestielte  Angiome  sind  selten.  Im  vorliegenden  Falle  sass  der  1  cm 
lange  Tumor  über  dem  freien  oberen  Lidrand  und  hatte  einen  dünnen  Stiel. 
Histologisch  handelt  es  sich  mn  ein  kavernöses  Angiom.  Die  Lacunen  sind 
unregelmässig  durch  Bindehautgewebe  voneinander  getrennt  und  von  einem 
Endothel  überzogen.  Sie  sind  teils  mit  Blut,  teils  mit  seröser  Flüssigkeit 
ausgefüllt,  teils  sind  sie  auch  leer. 

34* 
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Polack:  Ophthalmoskopisehe  Lupe  mit  starker  Vergrössening. 

Die  Lupe  besteht  aus  einer  plankonvexen  Linse,  Dioptrien  und  einem 
MetaUgestelly  das  ein  Einstellen  aer  Linse  in  den  vorderen  Brennpunkt  des 
Auges  gestattet,  ohne  Anfassen.  Sie  gibt  eine  gute  Beleuchtung  des  Augen- 
hintergrundes und  eine  achtfache  Vergrösserung.  Ihr  ophthalmoskopisches 
Gesichtefeld  ist  2 — 3  mal  grosser  als  das  bei  Untersuchung  im  aufrechten 
Bilde.  Die  Lupe  vereinigt  die  Vorteile  des  umgekehrten  Bildes  mit  denen 
des  aufrechten« 

Morax:  Ich  habe  mich  von  der  Brauchbarkeit  der  Lupe  von  Polack 
überzeugen  können,  besonders  beim  Zeichnen  des  Augenhintergrundes. 

0?ievaUereau :  Ich  finde  die  Polackache  Lupe  besonders  nützlich  zur 
Untersuchung  feiner  Verändenmgen  an  den  Netzhautgefässen  und  zur 
Feststellimg  einer  beginnenden  glaukomatösen  Exkavation. 

SuUer:  Vorübergehende  Amaurose  mit  Erhaltung  des  Flxationspunktes. 

Bei  einem  33  jährigen  Mann  trat  im  Anschluss  an  angestrengte, 
geistige  Arbeit  plötzUch  ein  dichter  Nebel  vor  dem  rechten  Auge  auf,  der 
aber  ein  ganz  kleines,  freies  Loch  hatte.  Die  obere  Hälfte  des  Gesichtefeldes 
klärte  sich  bald  wieder  auf,  nach  15  Minuten  war  alles  vorbei.  Bei  der 
Untersuchung  konnte  gar  nichts  mehr  gefunden  werden.  8.  wagt  sich  nicht, 
eine  Erklärung  über  diesen  Fall  zu  geoen. 

AfUonelli  glaubt,  dass  die  ESrscheinungen  bei  dem  Patienten  von  S. 
sowie  alle  Erscheinungen  von  transitorischen  Skotomen  auf  Zirkulations- 
störungen in  der   Rinde  des  Hinterhautlappens  zurückzuführen  sind. 

P<ndard:  Beitrag  lum  Studium  der  Kreuiung  der  Nerrenfasem  in  den 
peripheren  Sehbahnen  (Sehnerv»  Clüasma,  Traetus  optieus,  eorpora  genieulata) 
Bericht  über  eine  Arbeit  von  Levi. 

Sitzung  vom  9,  April  1907. 

ÄntoneUi:  Extraktion  eines  grossen,  Intraoeularen  Eisensplitters  mit 
dem  ^Elektromagneten. 

18  Stunden  nach  der  Verletzimg  wurde  ein  16  mm  langer,  4  mm 
breiter,  48  Zentigramm  schwerer  1  Stahlsplitter  mit  dem  Volkmannachen 
Magneten  extrahiert.  Glatte  Heüung  mit  Hinterlassen  einzig  einer  Hom- 
hautnarbe  vom  Hornhautzentrum  bis  zum  Limbus.     Visus  =  0. 

Jocqs  zweifelt,  ob  das  Auge  nicht  doch  früher  oder  später  enukleiert 
werden  muss 

ChaillotM:  Antoneüi  hat  vor  kurzem  noch  die  Ansicht  ausgesprochen, 
dass  «jedes  verletzte,  funktionell  verlorene  Auge  enukleiert  werden  sollte. 
Er  scheint  heute  weniger  pessimistisch  zu  denken,  denn  er  hat  das  funktionell 
verlorene  Auge  bei  dem  vorgestellten  Patienten  erhalten. 

Anionelli:  Ich  gebe  zu,  dass  man  in  der  Prognosenstellung  doch  noch 
vorsichtig  sein  muss.  Aber  das  Auge  hat  im  Gegensatz  zu  den  Fällen,  von 
denen  ich  gesagt  habe,  dass  sie  enukleiert  werden  müssten,  seine  Form, 
Tension  etc.  vollständig  erhalten. 

Jocqs  und  CaiUaud:  UlieratlonenTder  Bindehaut. 

Vorstellung  eines  26  jährigen  Patienten,  der  Vor  12lTagen  eine  Ver- 
letzung des  hnken  oberen  Lides  erlitten  hat.  Auf  der  Bindehaut  des  oberen 
Lides  sieht  man  im  inneren  Drittel  eine  4  mm  breite,  graue,  näpfchen- 
förmige,  nicht  blutende  Ulzeration,  deren  Grund  nicht  hart  ist.  Nach 
aussen  davon  ist  eine  zweite  gleiche,  2  mm  breite  Ulzeration.  Die  linke 
präaurikulare  Drüse  ist  leicht  geschwellt.  Die  Ulzerationen  sind  nicht 
schmerzhaft.     Handelt  e«  sich  um  Tbc.  oder  um  Lues? 

'^Chaiüouß:  Die  bakteriologische  Untersuchung  ist  zur  Diagnose  nötig. 

*  de  Laperaonne  hält  es  für  tuberkulös  und  hält  auch  die  bakteriologische 
Untersuchung  und  Überimpfung  für  nötig. 

Jocqa  glaubt  mehr  an  luetische  Ulcera.  Der  Patient  ist  erst  heute  zur 
Untersuchung  gekommen,  deshalb  konnten  noch  keine  bakteriologischen  und 
histologisohen  Untersuoliungen  vorgenommen  werden. 
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Motähua  und  Gantonnet:  Epitheliom  der  Orbita. 
^Demonstration  histologischer  Präparate.  Es  bestand  bei  dem  Pat. 
zunächst  ein  nicht  pulsierender  Exophthalmus  direkt  nach  vorn  mit  heftigen 
Schmerzen.  Bald  trat  Amaurose  ein.  Ophthalmoskopisch  Atrophie  des 
Sehnerven  ohne  Stauungserscheinungen.  Bei  der  Autopsie  fand  man  einen 
Tumor  in  der  Orbita  imd  einen  in  der  vorderen  Schädelgrube.  Histologisch 
handelt  es  sich  um  ein  zylindrisches  Epitheliom,  das  wahrscheinlich  vom 
Sinus  sphenoidale  ausgegangen  ist. 

AntoneUi:  Die  Spätfolgen  des  paralytischen  Schielens.  Allgemeine  Be- 
trachtungen über  das  Schielen. 

Alter  Strabismus  paralyticus  ist  oft  dem  Strabismus  concomitans  selir 
ähnlich.  Z.  B.  hinterlässt  die  Abducenslähmung,  wenn  sie  unvollständig 
heilt,  ein  dem  Strabismus  convergens  concomitans  ganz  ähnliches  Bild. 
Das  abgelenkte  Auge  fixiert  bei  Verdeckung  des  anderen  ganz  korrekt  und 
kann  ohne  Schwierigkeit  und  ohne  falsche  Projektion  abduzieren.  Es  bleibt 
nur  eine  leichte  Beschränkung  der  assoziierten  Abduktion.  Man  muss  sich 
fragen,  ob  nicht  manche  Strabismen  concomitantes  in  Wirklichkeit  Spät- 
folgen einer  Lähmung  aus  dem  Kindesalter  sind.  Die  klassische  Theorie  der 
Sekundärkontraktur  scheint  weniger  gerechtfertigt,  als  die  eines  Strabismus 
durch  restierende  Parese  der  assoziierten  Bewegung.  Die  guten  Resultate 
der  Vomähung  bei  persistierendem  paralytischem  Schielen  sprechen  auch  für 
diese  Annahme. 

Teraon:  Bei  geheilten  Fällen  von  Abducenslähmung,  in  denen  die 
Abduktion  wieder  vollständig  hergestellt  war,  habe  ich  die  restierende 
Konvergenz  auf  eine  Kontraktur  des  Internus  bezogen.  Nach  langer  Zeit 
sind  diese  Fälle  noch  geheilt. 

Terrien:  Es  scheint  mir  bei  ganz  kleinen  Eandem  sehr  schwer  zu  sein, 
zu  unterscheiden,  ob  es  sich  um  ein  konkomitierendes  oder  paralytisches 
Schielen  handelt. 

Jocqs:  Man  muss  zugeben,  dass  bei  Kindern  eine  gebesserte  Lähmung 
wie  ein  Strabismus  concomitans  aussehen  kann,  doch  ist  das  nicht  die  Regel. 

ChaiUoua:  Der  Üebergang  eines  petralytischen  Schielens  in  koiiko- 
mitierendes  ist  bereits  von  Parinaud  in  seiner  „Etüde  sur  le  strabisme" 
bebandelt  worden,  und  Morax  hat  uns  mehrere  derartige  Fälle  demonstriert. 

Antondli:  Bei  Schielkindern  sehen  wir  selten  die  paralytische  Periode. 
Man  muss  beachten,  dasa  viele  Strabismen  ziemlich  plötzlich  auftreten, 
zumal  nach  Kinderkrankheiten.  Wie  soll  man  da  eine  Differential-Diagnose 
stellen  und  mit  Sicherheit  die  paralytische  Entstehung  ausschliessen,  wo 
doch  länger  bestehende  Lähmungen  vollständig  die  funktionellen  Eigen- 
schaften eines  Strabismus  concomitans  annehmen  können  ? 


UnfaU-  und  Versicherungskunde. 

Revisionsentscheidung  1812  des  Reiehsversieherungsamts  vom  17.  XIL 1906 
über  den  Nachweis  von  Hysterie  und  Neurasthenie.  Amtl.  Nachr.  des 
R.V.A.     1907.     No.  8.     S.  466. 

„.  .  .  Dem  Schiedsgerichte  kann  nur  empfohlen  werden,  erneut  und 
mit  Sorgfalt  die  Frage  zu  prüfen,  ob  ein  Gutachten,  wie  das  von 
Dr.  X,  erstattete,  geeignet  ist,  um  als  Qrundlage  für  die  Bewilligung 
einer  Dauerrente  und  überhaupt  als  Beweis  für  das  Vorhandensein 
der  Erwerbsunfähigkeit  und  das  Fehlen  einer  wesentlichen  Besserung 
seit  der  Rentenbewilligung  zu  dienen.  Dr.  X,  hat  bei  wiederholten 
genauesten  Untersuchungen,  besonders  auch  des  Nervensystems,  ab- 
gesehen von  dem  die  Erwerbsfähigkeit  nicht  berührenden  Lungen- 
befand,    an    objektiven  Krankheitsmerkmalen    nichts  weiter   als  ge- 
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steigerte  Knieacheibenreflexe  und  herabgesetzten  Schlundreflex  ge- 
funden. Wie  stark  in  beiden  Beziehungen  die  Abweichung  von  dem 
Naturgemässen  ist,  ob  sie  auch  nur  als  erheblich  gelten  kann,  ist 
nicht  gesagt.  BezügUch  des  Schlundreflexes  findet  sich  in  der  Lite- 
ratur die  Auffassung,  er  trete  auch  bei  gesunden  Personen  in  ver- 
schiedener Starke  auf.  Der  Sachverstandige  selbst  halt  offenbar  die 
angegebenen  Merkmale  nicht  nur  nicht  für  ausreichend,  um  darauf 
die  Annahme,  dass  die  Klägerin  invalide  sei,  zu  stützen,  sondern 
verwertet  jene  Merkmale  überhaupt  nicht  für  diese  Annahme,  die 
er  ausschliesslich  auf  das  allgemeine  Verhalten  der  früher  arbeit- 
samen und  gut  verdienenden,  jetzt  seit  langer  Zeit  jede  Arbeit  ab- 
lehnenden Klägerin  gründet.  Gegen  diese  Schlussweise  erheben  sich 
aber  schwere  Bedenken,  die  in  den  einschlägigen  wissenschaftlichen 
Veröffentlichungen  häufig  und  nachdrücklich  zur  Sprache  gebracht 
worden  sind  und  von  Dr.  X.  selbst  angedeutet  werden.  Es  liegt 
auf  der  Hand,  dass  dieser  Weg  schUesslich  zu  der  Notwendigkeit 
führt,  jedem  die  Invalidenrente  zu  bewilligen,  der  sich  beharrlich 
der  Arbeit  enthält  und  für  erwerbsunfähig  erklärt.  Ein  gewisses 
Mass  von  Berechtigung  ist  zwar  der  Vermutung  nicht  abzusprechen, 
dass  derjenige,  der  so  verfährt  und  damit  auf  einen  früher  regel- 
mässig erzielten  guten  Verdienst  verzichtet,  an  Erwerbsfähigkeit  er- 
heblich eingebüsst  haben  werde;  immerhin  ist  doch  klar,  dass  diese 
Vermutung  nur  einen  bedingten,  je  nach  Lage  der  Verhältnisse  sehr 
verschiedenen  Wert  hat.  Denn  auf  der  anderen  Seite  ist  sicher  — 
so  ungeklärt  auch  in  vielen  Beziehungen  die  Frage  nach  Natur  und 
Wirkungen  der  Neurasthenie  und  der  Hysterie  ist  — ,  dass  bei  diesen 
Leiden  häufig  der  Einfluss  der  Begehrungsvorstellungen  und  ver- 
wandter Willensmomente,  sei  es  auch  unbewusst,  eine  grosse,  nur 
freilich  äusserst  schwer  festzustellende  Rolle  spielt.  Um  deswillen 
ist  es  die  ernste,  im  dringenden  Interesse  der  Arbeiterschaft  selbst, 
wie  des  Volksganzen  liegende  Aufgabe  der  Rechtsprechung,  alle  ver- 
fügbaren Mittel  anzuwenden,  um  ungerechtfertigten  Einflüssen  der 
Begehrlichkeit  auf  die  Rentenbewilligungen  nach  Möglichkeit  entg^en- 
zu treten.  Die  Vernachlässigung  dieser  Pflicht  würde  mit  Notwendig- 
keit zur  Erschlaffung  der  Arbeitsfreudigkeit  und  des  sittlichen  Ver- 
antwortlichkeitsgefühls in  den  Kreisen  der  nicht  mehr  voll  erwerbs- 
fälligen  Versicherten  und  damit  gleichzeitig  zu  einer  Schädigung  der 
Volkskraft  wie  zu  einer  ungerechtfertigten  Belastung  der  Versiche- 
rungsanstalten führen;  diese  Belastung  würde  um  so  nachhaltiger 
sein,  weil  die  ohne  zureichenden  Grund  bewilligten  Renten  in  der 
Regel  am  längsten  bezogen  werden."  Junins. 

Therapeutlsehe  Umsehau. 

über  Versuche  mit  lokaler  Lichttherapie  beim  Ulcus  serpens  corneae. 

Von  Prof.  Herid-Jena,,    Klin.  Monatebl.  f.  Augenheilk,     1907.    II. 

August-  September. 

Verf.,  der    sich    durch  wichtige    experimentelle  Untersuchungen 
über  die  biologische  Wirkung  der  Lichtstrahlen  verdient  gemacht  hat, 
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setzt  zunächst  auseinander,  dass  bei  Bestrahlungen  eines  Gewebes 
ausser  der  direkten  Reiztoirkung  auf  das  Protoplasma  auch  besonders 
gewisse  indirekte  8tra?Uenmrkungen  in  Betracht  kommen,  als  welche 
er  am  Auge  stärkere  Hyperämie,  Odem,  Vermehrung  der  bakteriziden 
Kraft  des  Kammerwassers  und  eine  besonders  für  Vemarbungsprozesse 
günstige  Anregung  zur  Gewebsproliferation  aufzählt. 

Bei  seinen  Versuchen,  die  genannten  Momente  therapeutisch  zu 
verwerten,  benutzte  er  als  Lichtquelle  einen  zwischen  zwei  aus 
Kadmium-Zinklegierung  bestehenden  Elektroden  erzeugten  elektrischen 
Flammenbogen,  nachdem  .er  sich  durch  zahlreiche  Versuche  über- 
zeugt hatte,  dass  bei  dieser  Anordnung  eine  schädUche  Einwirkung 
auf  linse  oder  Netzhaut  nicht  stattfindet. 

Die  klinische  Erprobung  seiner  Methode  wurde  am  Ulcus  corneae 
serpens  vorgenommen  in  der  Weise,  dass,  falls  ein  Ulcus  nach  einer 
1 — 2  Tage  währenden  friedlichen  Behandlung  (Atropin  f.  Wärme) 
noch  sichere  Progression  zeigte,  anstatt  der  früher  in  solchen  Fällen 
voi^enommenen  Kauterisation  mit  oder  ohne  Spaltung  des  Geschwüres 
nunmehr  die  lokale  Lichtbehandlung  eingeleitet  wurde.  Dieselbe  fand 
bei  47  Fällen  schwerer,  zum  Teil  bösartigster  Form  Anwendung.  Es 
wurde  etwa  3 mal  am  Tage  je  15  Minuten  lang  bestrahlt.  Als  Reaktion 
auf  die  Bestrahlung  tritt  ein  Grauwerden  der  Infiltrationszone,  eine 
bald  wieder  zurückgehende  Zunahme  des  Reizzustandes  und  oft  auch 
des  Hypopyons  ein. 

Von  den  47  bestrahlten  Fällen  konnte  in  26  das  Greschwür  ohne 
weiteren  Eingriff  zur  Abheilung  gebracht  werden,  und  zwar  mit 
günstigem  Ausgang.  In  9  weiteren  Fällen,  die  grosse  Geschwüre  be- 
trafen, musste  ausser  der  Bestrahlung  teils  zur  Beseitigung  des  hohen 
Hypopyondie  Keratotomie  gemacht  werden,  teils  trat  Spontanperforation 
ein,  teils  hatte  es  sich  um  Greschwüre  mit  bereits  eingetretener  Per- 
foration gehandelt.  In  den  noch  bleibenden  13  Fällen  konnte  durch 
die  Bestrahlung  ein  Stillstand  nicht  erzielt  werden.  Auch  die  nach- 
träglich vorgenommene  Kauterisation  und  Spaltung  war  in  diesen 
Fällen  ziemlich  machtlos.  Jedenfalls  ergibt  aber  ein  Vergleich  mit 
den  früheren  Resultaten  der  Kauterisation,  dass  in  Bezug  auf  die 
schliessliche  Funktion  der  Augen  die  bestrahlten  Fälle  erheblich 
günstiger  dastehen,  als  die  kauterisierten,  so  dass  eine  weitere  Er- 
probung der  Methode  an  einem  grösseren  Material  durchaus  angezeigt 
sein  dürfte. 

Die  grossen  Ausspülungen  naeh  Kalt  bei  der  Behandlung  der  Blennor- 
rhoea  adultorum.  Von  Dr.  i>av»i9,  Uni versitäts- Augenklinik  Göttingen. 
Ibidem. 

Die  Arbeit  berichtet  über  die  von  der  Göttinger  Klinik  erzielten 
Erfolge  der  KaUaohen  Irrigationen  bei  12  Kranken  mit  15  von  Gono- 
Blennorrhoe  ergriffenen  Augen.  Die  Ausspülungen  wurden  in  den 
ersten  Tagen  dreimal,  später  zweimal  bis  zum  Aufhören  der  Sekretion 
vorgenommen.  Benutzt  wurde  eine  Lösung  von  Kali  hypermanganic. 
1 :  15000.  Auch  zwischen  den  grossen  Ausspülungen  wurde,  so  oft 
sich  Sekret  angesammelt,  der  Konjunktivalsack  aus  einer  Undine 
mit  der  genannten  Lösung  berieselt.     Gleichzeitig  wurden   Sublimat- 
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fiifltimachläge  gemacht,  die  nur  bei  schwereren  Homhantaffektionen 
fortgelassen  wurden,  bei  denen  zeitweilig  ein  Verband  angelegt  wurde. 
In  allen  Fällen  wurde  schon  nach  1—3  Tagen  unter  Rückgang 
der  Lid-  und  Bindehautschwellung  eine  auffallende  Abnahme  der 
stärksten  Eiterung  konstatiert,  die  nach  8 — 14  Tagen  völlig  aufhörte. 
Ebenso  gingen  die  Infiltrate  und  Geschwöre  der  Hornhaut,  welch 
letztere  nur  bei  drei  einseitig  erkrankten  Patienten  bei  der  Aufnahme 
noch  klar  war,  unter  den  Ausspülungen  meist  rasch  zurück.  Bei 
den  9  einseitig  Erkrankten  blieb  das  gesunde  Auge  durch  einen 
Kollodiumverband  vor  einer  Übertragung  der  Infektion  bewahrt. 

Die  Endergebnisse  müssen  im  Hinblick  auf  die  meist  sehr  schwere 
Natur  der  Erkrankung  als  durchaus  günstig  bezeichnet  werden,  was 
besonders  auch  aus  einem  Vergleich  mit  den  Ergebnissen  der  früheren 
Behandlungsmethode  hervorgeht.  Völliger  Verlust  eines  Auges  kam 
bei  der  Behandlung  nach  KaÜ  überhaupt  nicht  mehr  vor,  während 
früher  von  35  Augen  fünf  vollständig  verloren  gegangen  waren. 

Auch  an  der  Bonner  Klinik  haben  sich,  wie  Ref.  bemerkt,  in 
einigen  verzweifelten  Fällen  von  Gonoblennorrhoea  adultorum  die 
KaUschen  Irrigationen  ausgezeichnet  bewährt. 

Eine  neue  Behandlungsmethode  der  Blennorrhoea  adultorum  mitteis 
Bieno-Lenlcetsalbe.  Von  Dr.  Adam,  I.  Uni versitäts -Augenklinik 
Berlin.     Münch.  med.  Wochenschr.     1907.     No.  43. 

Verfasser,  dessen  Behauptung,  dass  die  Kaltachen.  Irrigationen 
bei  Ausspülung  der  durch  die  gewulstete  Bindehaut  gebildeten 
Nischen  eine  grosse  Gefahr  für  die  Hornhaut  bedeuteten,  wohl  einigem 
Widerspruch  begegnen  dürfte,  empfiehlt  zur  Behandlung  der  Blennor- 
rhoea adultorum  eine  gänzlich  neue  Methode,  deren  Wert  er  kurz 
durch  eine  Anzahl  von  Krankengeschichten  erhärtet,  und  die  jeden- 
falls nachgeprüft  zu  werden  verdient. 

Die  Methode  beruht  auf  der  zufällig  gemachten  Beobachtung, 
dass  dem  neuen  Mittel  Lemcet  (die  polymere  Form  des  Tonerde- 
Acetats),  einem  sehr  feinen,  weissen,  schwerlöslichen  Pulver,  das  im 
Kontakt  mit  den  Geweben  essigsaure  Tonerde  abspaltet,  eine  rasch 
eintretende,  sehr  auffällige  aekreUonebeachränhende  Wirkung  zukonmit. 
Hierdurch  wird  die  Gefahr  einer  Macerationswirkung  auf  das  Hom- 
hautepithel  von  vornherein  erheblich  verringert.  Doch  ist  eine  all- 
zulange Anwendung  der  hochkonzentrierten  lOproz.  Lenicetsalbe  zu 
vermeiden,  da  dieselbe  die  Heilung  von  Epitheldefekten  und  Ulcera 
zu  verzögern  scheint  und  zu  scholligen  Niederschlägen  auf  den  De- 
fekten Anlass  geben  kann.     Verf.  empfiehlt  folgendes  Vorgehen: 

1.  Einstreichen  einer  lOproz,  Bleno-Lenicetaalbe  zweistündlich, 
auch  nachts,  bis  zur  deutUchen  Abnahme  der  Sekretion.  (Unter 
Bleno-Lenicet  versteht  Verf.  die  Kombination  desLenicet  mitEuvaseline 
[d.  i.  reine,  weisse,  amerikanische  Vaseline  mit  Zusatz  von  hoch- 
schmelzendem Naturoeresin  und  wasserfreiem  Lanolin]).  Argentum 
wird  nicht  appliziert. 

2.  Hat  —  nach  1  bis  3  Tagen  —  die  Sekretion  in  deutlicher 
Weise  abgenommen,  so  wird  3-  bis  48tündlich  öproz.  Lenioet  ein- 
gestrichen. 
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3.  Bei  völligem  oder  fast  völligem  Aufhören  der  Sekretion  wird 
zum  Schutz  der  Hornhaut  nur  Euvaseline  eingestrichen  und  die 
Bindehaut  täglich  einmal  mit  Vsproz.  Arg.  nitr.  geätzt.  Falls  die 
Sekretion  wieder  stärker  werden  sollte,  wird  kurze  Zeit  wieder  das 
5-  resp.  lOproz.  Bleno-Lenicet  gebraucht. 

4.  Nach  Aufhören  von  Sekretion  und  Injektion  ist  Patient  mit 
0,5proz.  Zinkvaseline  zu  entlassen. 

Privatdozent  Dr.  Eeis-Bonn. 
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Origlnalarbeiten. 

I. 
AUgemeine  Pathologie  der  Pupille.^) 

Von 

L.  BACH, 

Marburg. 

Der  Pathologie  der  Pupille  ist  bis  jetzt  im  allgemeinen  nicht 
das  Interesse  entgegengebracht  worden,  das  sie  meiner  Meinmig 
nach  verdient.  Ich  bin  deshalb  gern  der  Aufforderung  nach- 
gekommen, an  dieser  SteUe  eiu  Referat  darüber  zu  erstatten. 

Leider  hat  sich  die  Notwendigkeit  ergeben,  die  für  die 
Referate  zur  Verfügung  stehende  Zeit  zu  beschränken,  so  dass 
ich  bei  der  Fülle  des  Stoffes  nur  einen  Auszug  aus  dem  beab- 
sichtigten Bericht  geben  kann. 

Mein  Thema  bildet  die  allgemeine  Pathologie  der  Pupille. 

Ihre  Darstellung  gÜedert  sich  zwanglos  in  3  Hauptabschnitte : 

1.  Die  Pathologie  der  Lichtverengerungslkihn. 

2.  Die  Pathologie  der  Pupillenerweiterungsbahnen. 

3.  Die  Schilderung  der  reflektorischen  Starre, 

Diesen  Hauptabschnitten  schliesst  sich  die  Besprechung 
einiger  seltener  Störungen  an,  die  sich  z.  Zt.  nicht  ohne  weiteres 
diesen  Abschnitten  einreihen  lassen. 

I. 
Lichtverengerungsbahn. 

Ich  beginne  mit  der  Besprechung  der  Pathologie  des  zerOri- 
petalen  Abschnittes  der  Licht verengerungsbahn. 

Bei  einseitiger  Zerstörung  der  Netzhaut  oder  des  Sehnerven 
bleibt  bei  Behchtung  dieses  Auges  die  direkte  und  indirekte 
Ltchtreahtion  aus,  bei  Belichtung  des  andern  Auges  sind  beide 
Reaktionen  vorhanden. 

Die  Pupille  des  erblindeten  Auges  ist  bei  nicht  komplizierten 
^Fallen  weiter  als  die  des  sehenden  Auges. 

^)  Referat  erstattet  auf  der  Naturforscherversammlung  zu  Dresden  1907. 
Zeitscbrlft  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  e.  35 
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Die  Konvergemreaktion  ist  beiderseits  vorhanden,  ebenso  die 
Beciktion  auf  sensible  und  psychische  Beize. 

Bei  doppekeitiger  Zerstörung  der  Netzhaut  und  des  Seh- 
nerven fehlt  beiderseits  die  direkte  und  indirekte  Lichtreaktion, 
und  die  Pupillen  sind  erweitert. 

Die  Konvergenzreaktion  ist,  wenn  auch  wenig  ergiebig,  vor- 
handen, hingegen  fehlt  ziemlich  sicher  die  Erweiterung  auf 
sensible  und  psychische  Beize  vollständig. 

Annähernd  gleichmässige  Herabseteung  des  Sehvermögens  und 
der  Lichtreaktion  der  Pupüle  bildet  bei  den  Opticusaffektionen 
die  Begel. 

Bei  Abweichungeu  von  diesem  Verhalten  ist,  falls  Kompli- 
kationen, z.  B.  gleichzeitige  Störungen  in  der  zentrifugalen  Bahn 
auszuschliessen  sind,  an  eine  verschieden  starke,  gelegentlich  an 
eine  dektive  Erkrankung  der  Sehfasem  oder  Pupillarfasem  zu 
denken. 

Mit  wenigen  Worten  muss  ich  auf  die  Bezeichnung  der  in 
Bede  stehenden  Pupillenstörung  eingehen.  —  Für  die  voll  aus- 
geprägte Störung  ist  der  Ausdruck  „Refleaiatibheit*'  üblich.  Der- 
selbe ist  aus  verschiedenen  Gründen  nicht  zweckmässig  und  hat 
sich  mir  besonders  beim  Untericht  nicht  bewährt.  Ich  empfehle 
statt  seiner  die  Bezeichnung  „amaurotische  Starre*'  oder  Starre 
bei  peripherer  Amaurose'*, 

Halbseitige  Störung  der  Lichtreaktion.    Hemianopische  Starre, 

Ich  wende  mich  nun  der  Besprechung  einer  andern,  gleich- 
falls bei  einer  Erkrankung  der  zentripetalen  Lichtverengerungs- 
bahn vorkommenden  Störung  der  Pupillenreaktion,  und  zwar 
der  hemianopischen  Pupillenstarre  zu,  deren  Existenz  durch 
mancherlei  Untersuchungen  in  den  letzten  2  Jahrzehnten  sicher- 
gestellt schien,  neuerdings  aber  wieder  durch  Untersuchung  von 
C.  Hess  ins  Wanken  gekommen  ist. 

Während  normaler  Weise  sowohl  bei  Belichtung  der  tempo- 
ralen wie  der  nasalen  Netzhauthälfte  eine  Beaktion  beider  Pupillen 
erfolgt,  ist  unter  gewissen  pathologischen  Verhältnissen  bei  Be- 
lichtung einer  Netzhauthälfte  die  Beaktion  beider  Pupillen  stark 
herabgesetzt.  Das  Charakteristische  ist  demnach  die  halbseitige 
Störung  der  Lichtreaktion,  nicht  das  VorJiandeTisein  der  Beaktion 
bei  nur  halbseitiger  BeHchtung. 

(Gewöhnlich  ist  die  Störung  doppelseitig,  nur  selten  einseitig. 
Die  Konvergenzreaktion  sowie  die  Beaktion  auf  sensible  und 
psychische  Beize  sind  dabei  normal. 

\i  Trotz  des  vollständigen  Fehlens  der  ReflexempfindlicMceü  der 
Netzhaut  auf  einer  Hälfte  pflegt  bei  den  gewöhnlichen  Prüfungs- 
methoden die  Pupillenreaktion  bei  der  Belichtung  dieser  Hälfte 
wegen  der  Diffusion  des  lichtes  doch  nur  herabgesetzt,  nicht 
vollständig  aufgehoben  zu  sein. 

Hemianopische  Starre  erscheint  unter  folgenden  Verhältnissen 
möglich : 
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1.  bei  Veränderungen  im  Auge  selbst,  die  den  Ausfall  der 
Punktion  einer  Netzhauthalf te  zur  Folge  haben; 

2.  bei  halbseitiger  Sehnervenlasion ; 

3.  bei  Chiasma- Affektionen; 

4.  bei  Tractusläsionen ; 

5.  bei  Störungen  in  dem  vorderen  Vierhügelarm  und  in 
dem  Grebiet  zwischen  Vierhügelarm  und  Oculomotoriuskem, 

Solange  die  Pupillar-  und  Sehfasem  zusammen  verlaufen, 
ist  mit  der  hemianopischen  Pupillenstarre  Hemianopsie  verbunden; 
nach  der  kurz  vor  dem  äusseren  Kniehöcker  erfolgenden  Trennung 
der  beiden  Faserarten  tritt  entweder  nwr  hemianopische  Pupillen- 
starre oder  nur  Hemianopsie  auf. 

Absolute  (totale»  komplette,  allgemeine)  Pupillenstarre. 

Ich  komme  zur  Besprechung  der  Pupillenstörung,  die  bei 
einer  Läsion  im  zentrifugalen  Beflexbogen,  d.  h.  bei  Läsionen 
im  Oculomotoriuskem  und  peripher  davon  eintritt.  Man  be- 
zeichnet sie  gewöhnlich  als  absolute  Pupillenstarre.  Synonym 
gebraucht  man  die  Namen  „totale'',  „komplette'',  „allgemeine'' 
Starre. 

Bei  der  absoluten  Starre  fehlen  die  unter  normalen  Ver- 
hältnissen hauptsächlich  in  Betracht  kommenden  drei  Reaktionen 
der  Pupille  —  die  direkte  und  indirekte  Lichtreaktion,  die  Kon- 
vergenzverengerung und  die  Erweiterung  auf  sensible  und 
psychische  Reize. 

Die  absolute  Pupillenstarre  kommt  in  der  Mehrzahl  der 
Fälle  durch  eine  Ausschaltimg  der  Funktion  des  SchUessmuskels 
der  Pupille  zustande. 

Aeusserst  selten  wird  absolute  Starre  durch  einen  Spasmus 
des  Schliessmuskels  der  Pupille  oder  einen  Reizzustand  des 
Dilatator  pupillae  hervorgerufen. 

Die  Ausschaltung  des  Sphincter  -  pupillae  wird  isoliert  be- 
obachtet oder  es  sind  Lähmungen  anderer  Augenmuskeln,  be- 
sonders des  Akkommodationsmuskels,  gleichzeitig  vorhanden.  Es 
kommen  in  dieser  Hinsicht  alle  möglichen  Variationen  vor. 

Die  Schädlichkeiten,  die  zur  absoluten  Starre  führen,  können 
an  den  verschiedenen  Punkten  der  zentrifugalen  Bahn  —  vom 
Kern  bis  zum  Muskel  —  angreifen;  femer  kann  von  der  Hirn- 
rinde aus  eine  Hemmung  der  Leitung  im  Oculomotorius  herbei- 
geführt werden. 

Zur  Entscheitung  der  Frage,  ob  die  materielle  Unterlage  der 
absoluten  Starre  in  einer  Erkrankung  des  G.  ciliare  und  der 
kurzen  Cihamerven  oder  cerebral  vom  G.  ciliare  gelegen  ist,  wird 
die  Benutzung  von  Eserin  empfohlen,  das  bekanntlich  einen  Reiz 
auf  die  kurzen  Ciliarnerven  ausübt. 

Im  ersteren  Falle  soll  Eserin  versagen,  im  zweiten  Falle  soll 
es  wirken.  Diese  Angabe  ist  nicht  ohne  weiteres  richtig  und 
bedarf  noch  systematischer  Untersuchungen. 

35* 
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Als  Ursache  der  durch  Tühmung  des  Sphinkter  bedingten 
absoluten  Starre  konunen  die  allerversehiedensten  ErkranknngeD 
in  Behrachi.  Die  Hauptrolle  spielen  Infektionen  und  Intoxikationen^ 
sowie  Verletzungen  des  Auges.  Ein  angeborenes  Vo^ommen  durfte 
gleichfalls  sicherstehen. 

Neuere  Untersuchungen  haben  wohl  auch  das  Vorkommen 
bei  Hysterie^  Epilepsie  und  starken  Erregungszuständen  bewiesen. 
Ferner  bewirk^i  hochgradige  Steigerung  des  intraokularen  Druckes, 
sowie  flächenhafte  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linse  absolute 
Starre. 

Neurotonisehe  und  myotonisehe  Reaktion  (Saenger), 

Ich  scUiesse  nun  eine  kurze  Besprechung  der  sogenannten 
neurotonisehen  und  myotonischen  Reaktionen  an,  wobei  es  sich 
um  charakteristische  Abweichung^i  von  dem  typischen  Verhalten 
der  Pupillen  bei  Störungen  in  der  zentripetalen  und  zentrifugalen 
licht  Verengerungsbahn  handelt. 

Das  Wesen  derselben  besteht  in  einem  relativ  langen  Vet- 
harren  der  Pupille  in  den  Endstettungen.  Der  Uebergang  von 
einer  Endstellung  in  die  andere  kann  dabei  in  normaler  oder  io 
verlangsamter  Weise  erfolgen. 

Selten  kommen  diese  Reaktionen  ohfie  sonst  nachweisbare 
organische  Störungen  vor. 

Meist  handelt  es  sich  bei  der  neurotonisehen  Reaktion  um 
eine  Störung  in  der  zentripetalen,  bei  der  myotonisch^i  um  eine 
Störung  in  der  zentrifugalen  Reflexbahn  derart,  dass  erst  bei 
längerer  Einwirkung  eines  Lichtreizes  oder  eines  Konvergenz- 
impulses die  Reaktion  eintritt. 

Beide  Störungen  bedürfen  noch  weiterer  Aufklarung  durch 
exakte  Untersuchungen. 

Pathologie  der  Pupillenerweitenmgs-Zentren  und  -Bahnen. 

Ich  gehe  zur  Besprechung  der  Pathologie  der  Pupillen- 
enveiterungs-Zentren  und  -Bahnen  über. 

Man  hat  bis  vor  kurzem  die  Pupillenerweiterung  wesetälich,^ 
ja  ausschliesslich  auf  eine  Erregung  der  zur  Pupille  hinziehenden 
Fasern  des  Halssympathieus  bezogen. 

Neuerdings  ist  die  Rolle  des  Sympathicus  bei  der  Pupillen- 
erweiterung etwas  in  den  Hintergrund  gerückt  und  der  Auffassung 
mehr  Raum  g^eben  worden,  dass  bei  der  Pupillenerweiterung 
Hemmung  der  Sphinkter-Innervation,  d.  h.  des  Okulomotorius, 
eine  Hauptrolle  spiele. 

Es  zerfällt  somit  die  Pathologie  der  Pupillenerweiterung 

1.  in  eine  Pathologie  des  Halssympathieus,  d.  i,  der  aktiven 
PupiUenenveiterung; 

2.  in  eine  Pathologie  der  Zentren  und  Bahnen,  u^eUhe  für  die 
passive  Pupillenenceiterung  in  Betracht  kommen. 
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1.  Aktive  PupiUenerweiterung, 

Bei  stärkerer  Reizung  des  Halssympathicus  erfolgt  eine 
maximale  Mydriasis,  und  zwar  auch,  wenn  gleichzeitig  eine  starke 
Belichtung  des  Auges  stattfindet. 

Diese  spastische  Mydriasis  kommt  in  der  menschlichen 
Pathologie  nicht  häufig  zur  Beobachtung,  hingegen  ist  der  ent- 
gegengesetzte Zustand,  der  sogenannte  ISTom^rsche  Symptomen- 
komplex, eine  keineswegs  seltene  Erscheinung. 

Er  besteht  bekanntUch  in  dem  Auftreten  einer  Miosis,  einer 
Ptosis,  eines  Enophthalmus  und  einer  Herabsetzung  des  intra- 
okularen Druckes. 

Die  Symptome  sind  nicht  immer  gleich  stark  ausgeprägt  und 
manchmal  auch  nicht  in  ihrer  Oesamtheit  vorhanden. 

Mit  Nachdruck  muss  der  noch  bestehenden  Anschauung  ent- 
gegengetreten werden,  als  sei  mit  dem  Auftreten  der  Miosis  in- 
folge Zerstörung  der  Fasern  des  Halssympathicus  eine  Störung 
der  lAcJU"  und  Konvergem-BiOaktion  der  Pupillen  verbunden. 
Diese  Reaktionen  erfolgen  vielmehr  in  durchaus  prompter  Weise, 
es  pflegt  nur  ihre  Exkursionsbreite  geringer  zu  sein.  —  Auch  die 
Pupillenerweiterung  auf  sensible  und  psychische  Reize  ist  dabei 
erhalten.  Von  Wichtigkeit  und  daher  sehr  erwünscht  wären 
genauere  Untersuchungen  über  das  quantitative  und  quaUtative 
Verhalten  letzterer  Reaktion. 

Der  i7ornersche  Symptomkomplex  ist  sehr  häufig  experimentell 
bei  den  verschiedensten  Tierarten,  in  letzterer  Zeit  auch  zu  thera- 
peutischen Zwecken  bei  Menschen  dadurch  hervorgebracht,  dass 
man  entweder  den  Halssympathicus  durchschnitt  oder  sein 
oberstes  Ganglion  entfernte.  Dabei  hat  sich  die  interessante  und 
auch  praktisch  wichtige  Tatsache  ergeben,  dass  die  unmittelbar 
nach  dem  Eingriff  eintretenden  Erscheinungen  in  der  Regel  nicht 
von  Dauer  sind.  Schon  kurze  Zeit  nach  dem  Eingriff  wird 
z.  B.  die  verengte  Pupille  wieder  weiter.  Besonders  deuthch 
tritt  die  Pupillenerweiterung  auf  der  Seite  des  Eivjgriffes  unter 
dem  Einflüsse  der  Narkose,  des  ^hmerzes,  der  Angst,  femer  bei 
Konvulsionen  imd  in  der  Asphyxie  hervor. 

Es  wäre  von  grösstem  Interesse,  zu  erfahren,  ob  in  der 
menschlichen  Pathologie  des  Halssympathicus  ähnliche  Erschei- 
nungen zu  beobachten  sind,  weil  darin  vielleicht  eine  Kontra- 
indikation gegen  die  operative  Entfernung  des  G.  cervicale  supr. 
bei  Glaukom  liegt. 

Anscheinend  bestehen  nicht  unerhebliche  Differenzen  in  den 
klinischen  Erscheinungen,  einerseits  nach  plötzlicher,  andererseits 
nach  allmählicher  Zerstörung  des  Halssympathicus. 

Automatie. 

Im  Hinblick  auf  die  eben  kurz  erwähnten,  höchst  inter- 
essanten Beobachtungennach  experimenteller  Entfernung  des  G.  cer- 
vicale supremum    des  Halssympathicus    und    vielleicht    zur    Er- 
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klärung  derselben  glaube  ich  anschliessend  mit  wenigen  Worten 
auf  die  sogenannte  AutomcUie  der  Irismuskel  eingehen  zu  sollen. 
Wir  verstehen  darunter  die  Fähigkeit  der  glatten  Irismuskel, 
lediglich  unter  dem  Einfluss  des  Blutes  tätig  zu  werden.  Der 
Blutreiz  greift  peripher  am  Muskel  selbst  an.  Die  Erregbarkeit 
der  Muskeln  wird  durch  die  Zerstörung  der  nervösen  Verbindung 
mit  den  Halsganglien  gefördert. 

Sie  beginnt  meist  nicht  sofort  nach  der  Durchschneidung  des 
SympcUhums,  sondern  ungefähr  24  Stunden  später. 

2.  Passive  Pupiüenenveüerung. 

Ich  wende  mich  nun  den  Störungen  der  passiven  Pupillen- 
erweiterung zu,  welche  sich  klinisch  durch  ein  Ausbleiben  der 
Pupillenerweiterung  auf  sensible  und  psychische  Beize  manifestieren 
und  vornehmlich  bei  zwei  typischen  Pupillenanomali^i,  nämlich 
bei  der  absoluten  Starre  und  bei  der  reflektorischen  Starre  be- 
obachtet werden. 

Die  materielle  Unterlage  der  Störungen  ist  dabei  allerdings 
eine  ganz  verschiedene. 

Bei  der  absoluten  Starre  ist  der  SchHessmuskel  der  Pupille 
vollständig  gelähmt  und  infolge  davon  eine  weitere  Erschlaffung 
nicht  mögUch.  Die  Erweiterung  der  Pupille  auf  sensible  und 
psychische  Beize  bleibt  aus.  Der  Sitz  der  Störung  ist  der  Muskel 
selbst  oder  die  in  direkter  Beziehung  zu  ihm  stehenden  Nerven* 
Bahnen  und  -Zentren. 

Damach  schemt  festzustehen,  dass  das  Fehlen  der  passiven 
Pupillenerweiterung  ausschliesslich  Folge  der  Lähmung  des  Sphincter 
pupillae  ist. 

Nicht  so  eindeutig  wie  die  bis  jetzt  vorliegenden  Idinischen 
Beobachtungen  von  absoluter  Starre  beim  Menschen  haben  die 
experimenteUen  Untersuchungen  beim  Tiere  diese  Frage  beant- 
wortet. Während  nämUch  von  der  einen  Seite  angegeben  wird, 
dass  Ocuhmotorius- Durchschneidung  die  passive  Pupillenerweiterunff 
vollständig  aufhebe,  wird  von  der  anderen  Seite  behauptet,  dass 
trotz  Durchschneidung  der  kurzen  Cüiamerven  und  Entfernung  des 
Ganglion  ciliare^  eines  Eingriffes,  welcher  der  Oculomotorius- 
durchschneidung  gleichgeseizt  wird,  die  passive  PupiUensrweiterung 
sich  noch  auslösen  lasse  und  erst  verschwinde,  wenn  auch  der 
Halssympathicus  durchschnitten  sei. 

Der  bestehende  Widerspruch  mag  in  der  nicht  ganz  gleichen 
Versuchsanordnung  und  in  dem  Zeitpunkt  der  Prüfung  nach  Vor- 
nahme des  Experimentes  beruhen.  Es  tritt  nämlich  in  unmittel- 
barem Anschluss  an  die  Ausschaltung  der  Sphinkter-Innervation 
ein  Krampf  des  Dilatator  ein,  der  nach  einiger  Zeit  sich  löst. 

Es  wäre  sehr  erwünscht,  wenn  durch  exi^te  klinische  Unter- 
suchungen von  absoluter  Starre  in  verschiedenen  Stadien  des 
Bestehens  und  durch  weiteren  Ausbau  der  experimentellen  Er- 
gebnisse bald  der  noch  bestehende  Widerspruch  aufgeUdrt  würde 
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und  dadurch  die  Tra/gt^  ob  die  passive  Pupillenerweiterung  Udig- 
lieh  durch  Sphinktererschlaffung  oder  auch  durch  Dilatatorreiz 
entsteht,  eine  definitive  Beantwortung  erführe. 

Ausser  bei  der  absoluten  Starre  beobachten  wir,  wie  gesagt, 
ein  Fehlen  der  passiven  Pupillenerweiterung  bei  der  sogenannten 
reflektorischen  Pupillenstarre.  Bei  dieser  PupillenanomaUe  hegt 
die  Ursache  der  Störung  nicht  im  Muskel,  auch  nicht  in  den 
direkt  dazu  gehörigen  Nerven-Zentren  imd  -Bahnen,  sondern  es 
hat  die  Störung  jenseits  des  Oculomotoriskemes  ihren  Sitz. 

ExperimenteUe  Untersuchungen  haben  uns  gelehrt,  dass  die 
Hemmung  des  Oculomotoriustonus  bei  den  sensiblen  und  psychi- 
schen Bieizen  im  wesentUchen  vom  Orosshim  aus  erfolgt.  Viel- 
leicht spielt  auch  die  MeduUa  obUmgaia  dabei  eine  IU)lle.  Es 
liegt  deshalb  berechtigter  Grund  zu  der  Annahme  vor,  dass  das 
Ausbleiben  der  passiven  Pupillenerweiterung  bei  der  reflek- 
torischen Starre  vornehmlich  auf  einer  Schädigung  des  Grosshims 
selbst  oder  von  Bahnen,  welche  zum  Grosshim  hinziehen  oder 
von  da  abgehen,  beruhen. 

Das  Fehlen  der  passiven  Pupillenerweiterung  hat  uns  zu  der 
interessantesten  und  diagnostisch  wichtigsten  Pupillenanomalie,  zu 
der  reflektorischen  Pupillenstarre  geführt,  zu  deren  ausführlicherer 
Besprechung  ich  mir  nunmehr  Ihre  Aufmerksamkeit  erbitten  darf. 

Reflektorische  PupiUenstarre. 
Begriff. 

Bei  der  typischen  reflektorischen  Pupillenstarre  fehlt  sowohl 
die  direkte  und  indirekte  Lichtreaktion,  als  die  Erweiterung  der 
Pupille  auf  sensible  und  psychische  Beize,  während  die  Kon- 
vergenzreaktion normal  bleibt,  ja  oft,  wahrscheinUch  wegen  des 
Fehlens  der  reflektorischen  Erweiterung^  sehr  prompt  und  aus- 
giebig erfolgt.  —  Es  besteht  in  der  Regel  Miosis^). 

Die  reflektorische  Starre  bildet  sich  fast  immer  ganz  all- 
mählich im  Laufe  von  Monaten,  ja  Jahren  aus. 

Variationen  der  klinischen  Erscheinungen. 

'Ea  kommen  zahlreiche  Variationen  des  klinischen  Bildes  vor. 
Sie  sind  dadurch  bedingt,  dass  das  Krankheitsbild  nicht  immer 
beiderseits  gleich  stark  ausgeprägt  ist,  ja  gelegentlich  längere 
Zeit  rein  einseitig  bleibt,  femer  dadurch,  dass  die  beiden  Kom- 
ponenten, aus  denen  sich  das  klinische  Bild  der  reflektorischen 
Starre  zusammensetzt,  die  Störung  der  Lichtreaktion  einerseits, 
die  Aufhebung  der  reflektorischen  Erweiterung  andererseits  nicht 


^)  Ich  habe  bei  der  Erstattung  des  Referats  nur  gesagt:  „Es  besteht 
llioBis",  da  aus  dem  folgenden  Absatz,  „Variationen  der  klinischen  Er- 
scheinungen", hervorgeht,  dass  die  direkte  und  indirekte  Lichtstazre  nicht 
immer  mit  Mioeis  verbunden  ist.  Im  Hinblick  auf  Diskussionsbemerkungen 
{Schwarz,  Bielschowaky)  habe  ich  die  Worte  „in  der  Regel*  <  zugefügt. 
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immer  in  gleichem  Grade  ond  zu  ganz  gleicher  Zeit  in  Wegfall 
kommen. 

Pupiüenungleichheii. 

Häufig  wird  bei  der  reflektorischen  Starre  Pupillenungleich' 
heU  beobachtet.  Berücksichtigt  man  ganz  minimale  Differenzen, 
so  kommt  dieselbe  in  nahezu  50pCt.  der  Fälle  vor. 

Sie  erklaren  sich,  von  Komplikationen  mit  anderen  Pupillen- 
störungen abgesehen,  aus  einer  beiderseits  ungleich  vorgeschrittenen 
Ausbildung  der  reflektorischen  Starre. 

Wechsel  der  PupiUenweiie. 

Die  PupiUentceüe  kann  an  verschiedenen  Tagen  toechaelnd 
gefunden  werden.  Die  Schwankungen  sind  gewöhnhch  geringfügig. 
Nach  meinen  Erfahrungen  wird  dieser  Wechsel  der  Pupillenweite 
nur  bei  Fällen  gefunden,  wo  die  reflektonsche  Starre  erst  in 
AuMldung  begriffen  ist.  Sie  beruht  wohl  zumeist  auf  einer 
schwankenden  Einwirkung  der  sensiblen  und  psychischen  Reize. 

Manche  Angaben  in  der  Literatur  über  Schwanken  der  Pu- 
pillenweite bei  der  reflektorischen  Starre  sind  wohl  aus  der  NidU- 
einkaUung  Reicher  ütUersuchungAedingungen  zu  erklären. 

Intermittierende  reflektorische  Starre. 

Die  gleiche  Fehlerquelle  ist  auch  für  die  Beobachtungen 
von  sog.  intermittierender  reflektorischer  Starre  in  Betracht  zu 
ziehen.  Manchmal  dürfte  es  sich  bei  diesen  Fällen  auch  um 
diagnostische  Irrtümer,  z.  B.  Verwechseln  mit  der  rückbildungs- 
fähigen  absoluten  Starre,  gehandelt  haben. 

Geringe  Schwankungen  in  der  Lichtreaktion  habe  ich  manch- 
mal beobachtet,  tjrpisehe  Fälle'  von  intermittierender  Starre  jedoch 
bis  jetzt  nicht. 

Entrundung. 

Eine  sehr  häufige,  jedoch  keineswegs  für  die  reflektorische 
Starre  charakteristische  Erscheinung  ist  die  Entrundung  der 
Pupille. 

Ihr  Zustandekommen  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu  er- 
klären, da  sich  gegen  alle  derzeitigen  Erklärungsversuche  ge- 
wichtige Gegengründe  anführen  lassen. 

Vielleicht  darf  aus  der  systematischen  Anwendung  der  My- 
driaca  und  Miotica  Aufklärung  erwartet  werden. 

Lidschlussreaktian. 

Ich  wende  mich  nun  der  Lidschlussreaktion,  worunter  man 
bekanntlich  eine  synchron  mit  dem  Lidschluss  erfolgende  Ver- 
legung der  Pupille  versteht,  zu.  Sie  ist  bei  der  reflektorischen 
Starre  besonders  leicht  zu  beobachten,  da  die  störende  Neben- 
wirkung des  Lichteinflusses  in  Wegfall  gekommen  ist. 
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Eine  gewisse  diagnostische  und  gelegentlich  differential- 
diagnostische Bedeutung  kommt  der  Tatsache  zu,  dass  bei  der 
reflektorischen  Starre  manchmal  das  Lidschlussphänomen  ungemein 
prompt  und  ausgiebig  in  die  Erscheinung  tritt.  Nichtkenntnis 
dieser  Tatsache  hat  nicht  selten  zu  falschen  Diagnosen,  z.  B.  zur 
Feststellung  einer  paradoxen  Pupillenreaktion,  geführt. 

Zustandekommen  der  Miosis. 

Bei  der  Beschreibung  des  klinischen  Bildes  der  reflektorischen 
Starre  sagte  ich,  dass  in  den  typischen  Fällen  Miosis  bestehe, 
während  man  im  Hinblick  auf  den  Wegfall  der  Lichtverengerun^ 
eigentlich  eine  Erweiterung  der  Pupillen  erwarten  sollte. 

Ueber  das  Zustandekommen  der  Miosis  gehen  die  Ansichten 
noch  immer  auseinander. 

Die  Kürze  der  Zeit  verbietet  mir,  auf  die  verschiedenen 
Hypothesen  einzugehen. 

Meiner  Meinung  nach  hat  die  zuerst  von  Erb  zum  Ausdruck 
gebrachte  Anschauung,  dass  die  Miosis  bei  der  reflektorischen 
Starre  durch  das  Fehlen  der  Erweiterung  der  Pupille  auf  sen- 
sible Beize  verursacht  sei,  am  meisten  für  sich. 

Zur  noch  festeren  Begründung  derselben  empfehle  ich 
systematische  Untersuchungen  der  reflektorischen  Erweiterung 
der  Pupille  bei  Fällen  mit  in  Ausbildung  begriffener  reflektorischer 
Starre.  Die  Untersuchung  hätte  sich  nicht  nur  auf  das  Studium 
der  sensiblen,  sondern  auch  der  psychischen  Reize  zu  erstrecken. 

Ich  glaube,  dass  die  Miosis  bei  der  reflektorischen  Starre  in 
naher  genetischer  Beziehung  zur  Schlaf miosis  ^  sowie  auch  zur 
Miosis  beim  Gebrauch  von  Narcoticis  steht. 

Zustandekommen  der  direkten  und  indirekten  Lichtstarre, 

Ich  wende  mich  nun  zur  Beantwortung  der  Frage,  worin  und 
insbesondere  ux)  die  materielle  Ursache  der  direkten  und  in- 
direkten Lichtstarre  zu  suchen  ist. 

Die  grosse  Mehrzahl  der  Autoren  sieht  das  anatomische 
Substrat  derselben  in  einer  Zerstörung  des  vom  Tractus  opticus 
zum  Oculomotoriuskern  hinziehenden  Faserzuges. 

Diese  LokaUsation  der  reflektorischen  Starre  muss  auffallen, 
da  wir  durch  eine  derartige  Störung  die  sicherstehenden  klinischen 
Erscheinungen  der  reflektorischen  Starre  nicht  erklären  können. 

Die  Frage,  ob  Veränderungen  im  zentrahn  Höhlengrau  die 
Erklärung  für  das  Auftreten  der  reflektorischen  Starre  abgeben 
können,  muss  zunächst  noch  offen  bleiben. 

Ablehnend  muss  ich  mich  in  bezug  auf  die  Beteiligung  der 
Vierhügddächer  bei  dem  Zustandekommen  der  reflektorischen 
Starre  verhalten. 

Die  gleiche  Anschauung  vertrete  ich  bezügUch  der  Lokali- 
sation derselben  in  die  sogenannten  Edinger-Westphahchen  Kerne 
und  in  den  Oauiomotoriuskem. 
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Abweisen  muss  ich  auch  eine  Lokalisation  in  die  mehr  peri- 
pherenTeile  des  zentriftigalen  Beflexbogens. 

Aii^mahmsweiae  mag  eine  dektive  Erkrankung  der  Fasern  für 
den  Lichtreflex  im  zentrifugalen  Reflexbogen  vorkommen.  Da- 
mit wäre  übrigens  das  klinische  Bild  der  reflektorischen  Starre 
nicht  erklärt,  da  die  Miosis  dabei  ohne  Erklärung  bliebe. 

Die  Annahme,  dass  die  reflektorische  Starre  durch  Ver- 
änderungen der  Hinterstränge  des  Halsmarkes  bedingt  sei,  darf 
auf  Grund  von  Halsmarkdurchschneidungen,  die  Referent  zu- 
sammen mit  H.  Meyer  bei  Katzen  vornahm,  falls  diese  Versuche 
auf  den  Menschen  übertragen  werden  dürfen,  darf  auf  Grund  der 
patJiologisch-anaiomischen  Untersuchungen  von  Einichi  Naka  imd 
Bumke  als  irrtümUch  bezeichnet  werden. 

"  Möglicherweise  besitzen  für  die  Auffassung  des  klinischen 
Bildes  und  die  Feststellung  des  Sitzes  der  Störung  experimentelle 
Untersuchungen  heuristischen  Wert,  die  Referent  in  Gemeinschaft 
mit  H.  Meyer  angestellt  hat. 

Wir  haben  die  Ergebnisse  unserer  Versuche  durch  die  An- 
nahme von  Hemmungszentren  für  die  Lichtverengerung  und  die 
reflektorische  Pupillenerweiterung,  die  in  der  MeduUa  oblongata 
ihren  Sitz  haben,  zu  erklären  versucht. 

Gegen  diese  Erklärung  sind  Einwände  erhoben  worden,  die 
ich  in  einer  demnächstigen  Abhandlung  hoffe  entkräften  zu  können. 

Vorkommen  der  reflektorischen  Starre, 

Die  Frage  nach  dem  Vorkommen  der  reflektorischen  Starre 
lasse  ich  unerörtert,  da  sie  in  dem  Referate  über  die  spezielle 
Pathologie  behandelt  werden  wird. 

DiffererUialdiagnose 
zwischen  absoluter  und  reflektorischer  Pupälenstarre. 

Nachdem  nun  sowohl  die  absolute  als  die  reflektorische 
Starre  besprochen  sind,  muss  ich  wenigstens  in  Kürze  auf  die 
Differentialdiagnose  zwischen  reflektorischer  und  absoluter  Pupillen- 
starre eingehen,  denn  es  ist  von  der  grössten  Wichtigkeit,  die  reflek- 
torische Starre  und  die  absolute  Starre  scharf  auseinander  zu 
halten.  —  Wir  begegnen  auch  seitens  namhafter  Autoren  der 
Auffassung,  dass  die  absolute  Starre  ein  vorgeschritteneres  Stadium 
der  reflektorischen  Starre  darstelle,  und  aus  dieser  Auffassung 
heraus  wurde  die  absolute  Starre  bei  der  progressiven  Paralyse 
und  Taboparalyse  mit  der  Bezeichnung  ..totale  reflektorische  Starre^' 
versehen. 

Diese  Ansicht  ist  nichts  weniger  als  sicher  gesteUt  und  hat 
zu  Verwirrung  Anlass  gegeben.  Meist  fehlt  jeglicher  Beweis,  dass 
der  absoluten  Starre  eine  reflektorische  Starre  voraufging,  aber 
selbst  wenn  dies  der  Fall  war,  beweist  das  Hinzutretai  der 
absoluten  Starre  nicht  Gleichartigkeit  der  Ursache  und  Lokalisation 
beider    Störungen,      Ich    halte    es    deshalb    im    Interesse    der 
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diagnostischen  Bedeutung  der  reflektorischen  Stcure,  im  Interesse 
der  Feststellung  ihrer  Pathogenese  und  Lokalisation  für  not- 
wendig, mindestens  für  dringend  wünschenswert,  beide  Pupillen- 
anomalien bis  auf  weiteres  streng  auseinanderzuhalten. 

Das  typische  Bild  der  reflektorischen  Starre  kann  viele 
Jahre  unverändert  bestehen.  Es  ist  keineswegs  die  Regel,  dass 
an  Stelle  der  reflektorischen  Starre  schliesslich  eine  absolute 
Starre  tritt. 

Gelegenthch  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  reflek- 
torischer Starre  und  absoluter  Starre  dadurch  erschwert  werden, 
dass  die  in  Bede  stehenden  Pupillenanomahen  noch  nicht  ganz 
ausgeprägt  oder  im  Bückgang  begriffen  sind. 

Besonders  häufig  fuhrt  eine  im  Ruchgang  begriffene  absolute 
Starre  zur  Verwechslung  mit  der  reflektorischen  Starre. 

Es  kann  nämlich  bei  der  sich  rückbildenden  absoluten  Starre 
ein  Stadium  eintreten,  in  dem  der  Lichtrefl^ex  noch  keine  Ver- 
engerung der  Pupille  auszulösen  vermag,  wo  aber  der  stärker 
wirkende  Konvergenzimpuls  schon  eine  Verengerung  hervor- 
zubringen imstande  ist.  Die  Verengerung  ist  dabei  entweder 
wenig  ausgiebig  oder  sie  erfolgt  sehr  langsam,  während  im  (Jegen- 
satz  dazu  bei  der  reflektorischen  Starre  die  Konvergenzverengerung 
prompt  und  ausgiebig  erfolgt.  Auf  diese  Tatsache  muss  das  grösste 
Grewicht  gelegt  werden. 

Paradoxe  Lichtreaktion. 

Ich  wende  mich  nun  der  Besprechung  einiger  seltener  Pupillen- 
erscheinungen zu,  die  sich  nicht  zwanglos  einem  der  drei  Haupt- 
abschnitte  einreihen  lassen,  und  zwar  zunächst  zur  paradoxen 
Lichtreaktion. 

Darunter  versteht  man  das  Auftreten  einer  Pupilleneru^ef/erttn^ 
bei  Belichtung,  einer  PupiUenverengerung  bei  Beschattung  des  Auges. 

Der  paradoxen  Lichtreaktion  kommt  zurzeit  keine  patho- 
gnostische  Bedeutung  zu. 

Ihre  Erklärung  wurde  in  verschiedenster  Weise  versucht. 

Auf  diese  Versuche  brauche  ich  um  so  weniger  einzugehen, 
als  es  sich  meiner  Meinung  nach  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von 
sogenannter  paradoxer  Lichtreaktion  um  falsche  Diagnosen  infolge 
mangelhafter  Kenntnis  der  Pupillenphänomene  und  unzureichender 
Untersuchung  handelt. 

Springende  PupiUen. 

Ein  gleichfalls  selteneres  Phänomen  stellen  die  sogenannten 
^  springeneUn  PupiUen  dar. 

Mit  dem  Namen  „springende  Pupillen''  bezeichnet  man  zur- 
xeit  klinisch  und  sicher  auch  genetisch  verschiedene  Krankheits- 
bilder.    Man  kann  ungezwungen  3  Gruppen  unterscheiden. 

Zur  1.  Gruppe  gehören  die  Fälle,  bei  denen  die  eine  Pupille 
in  ganz  bestimmten  Zwischenräumen,    und    zwar  in  Bruchteilen 
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einer  Minute  unabhängig  von  der  Beleuchtung  und  Konvergenz 
so  beträchtlichen  Schwankungen  ihres  Durchmessers  unterworfen 
ist,  dass  sie  bald  erheblich  tveiter,  bald  erheblich  enger  als  die 
normale  Pupille  ist.  Dieses  Krankheitsbild  ist  beobachtet  an 
Augen  mit  einer  angeborenen  oder  in  frühester  Kindheit  ent- 
standenen Oculomotoriuslähmung. 

Es  bestehen  gewisse  Beziehungen  dieses  Krankheitsbildes  zur 
posthemiplegischen  Form  der  Hemiathetose. 

Bei  der  2.  Gruppe  wechselt  ebenfalls  nur  die  Weite  einer, 
und  zwar  hier  der  normalen  Pupille  mit  der  Aenderung  der 
Untersuchungsbedingungen,  während  die  andere  pathologische 
Pupillenweite  konstant  bleibt.  Die  Pupillenungleichheit  (^te^^  Gruppe 
beruht  zumeist  auf  einer  ein^et^en  Lähmung  des  Sphincter  pupillae. 

Bei  der  3.  Gruppe  handelt  es  sich  um  eine  innerhalb  kleinerer 
oder  grösserer  Zwischenräume  stattfindende  Umkehr  der  Oröasen- 
verhaUniase  verschieden  weiter  Pupillen. 

Da  es  sich  gewöhnlich  um  eine  auffällige  Weite  der  eiaen 
Pupille  —  z.  B.  heute  der  Unken,  morgen  der  rechten  —  handelt, 
wurde  auch  die  Bezeichnung  „springende  Mydriasis**  übUch. 

Die  ersten  Beobachtungen  wurden  bei  Tabes  und  progressiver 
Paralyse  gemacht,  und  man  war  anfängUch  geneigt,  die  „sprin- 
genden Pupillen**  als  ein  Symptom  übelster  Prognose  anzusehen. 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  die  Beobachtungen  gehäuft,  die 
das  Symptom  als  harmlos  erscheinen  lassen,  indem  dasselbe  auch 
bei  funktionellen  Nervenkrankheiten,  sowie  bei  anscheinend  Oe- 
^unden  konstatiert  wurde. 

Der  Erwähnung  der  „springenden  Pupille**  reiht  sich  zum 
ßchltcss  meiner  Ausführungen  eine  kurze  Erörterung  des  Hippus 
iridis  an,  der  verwandte  Züge  mit  der  1.  Form  der  „springenden 
Pupille**  trägt. 

Hippus  iridis. 

Der  Begriff  „Hippus  iridis**  ist  zurzeit  noch  nicht  genügend 
festgelegt. 

Aus  der  Durchsicht  der  Literatur  schliesse  ich,  dass  die 
normalen  Oscillationen  der  Iris  oft  als  Hippus  bezeichnet  wurden, 
indem  man  übersah,  dass  schon  physiologischerweise  der  Grad 
dieser  Oscillationen  in  ziemlich  weiten  Grenzen  schwankt. 

In  Anlehnung  an  Oaupp  spreche  ich  mich  für  folgende 
Definition  aus:  Unter  Hippus  iridis  verstehen  wir  rhythmisch 
erfolgende,  im  Verlaufe  von  1 — 3  Sekunden  durchschnittlich  auf- 
tretende Verengerungen  und  Erweiterungen  der  Pupille,  die  meist 
ganz  unabhängig  von  der  BeUchtung,  von  der  Konvergenz  und 
den  psychischen  und  sensiblen  Einflüssen  sind.  Die  Exkursionen 
sind  £mnähemd  gleich  gross  und  betragen  in  der  Regel  2 — 3  mm. 

Der  Hippus  kommt  in  der  Regel  doppelseitig,  selten  ein- 
seitig vor. 


Am  borg.  Weiterer  kasuistischer  Beitrag  etc.  511 

Er  wurde  bei  den  allerverschiedensten  Erkrankungen  des 
Cerebrospinalsystems  festgestellt  und  hat  zurzeit  keine  patho- 
gnomonische  Bedeutung. 

Ueber  die  Art  seines  Zustandekommens  besteht  keine  Klarheit. 


IL 

(Aus  der  Baseler  Universi täte- Augenklinik  [Prof.  Dr.  C.  Mellinger].) 

Weiterer  kasuistischer  Beitrag  zur  Entrernung  von 
Eisensplittem  aus  dem  Auge  mit  dem  Innenpolmagneten. 

Von 
Dr.  HANS  AMBERG, 

Assistenzant  der  Klinik. 

Die  Augenverletzimgen  durch  eingedrungene  Eisensplitter 
nehmen  wegen  ihrer  relativen  Häufigkeit  und  ihren  deletären 
Folgen  für  das  Sehvermögen  fortwährend  das  Interesse  der  Ophthal- 
mologen in  Anspruch,  umsomehr  die  neueren  Fortschritte  auf  dem 
Grebiete  des  Elektromagnetismus  uns  so  vorzügliche  Hilfsmittel  zur 
Entfernung  dieser  Fremdkörper  geboten  haben.  Die  folgenden,  auf 
das  wichtigste  abgekürzten  Krankengeschichten  sollen  einen 
weiteren  Beitrag  hefem  zur  Beurteilung  der  Leistungsfähigkeit  des 
Innenpolmagneten  der  Baseler  Ophthalmologischen  Klinik. 

Was  die  nähere  Beschreibung  und  den  Vergleich  des  Innen- 
polmagneten mit  den  bisher  bekannten  Elektromagneten  betrifft, 
so  verweise  ich  auf  die  Publikationen  aus  der  Baseler  Universitäts- 
Augenklinik  ^  "•  ^),  wo  auch  das  frühere  kasuistische  Material  der 
hiesigen  Klinik  verwertet  ist.  Es  sei  hier  nur  kurz  bemerkt,  dass 
der  Innenpolmagnet  in  der  Form  eines  ovalen  Ringes  gebaut  ist, 
der  analog  dem  Solenoid  eine  grosse  Zahl  von  Kupferdra^twindim- 
gen  enthält.  Bringt  der  Patient,  welcher  einen  eisernen  Fremd- 
körper im  Auge  hat,  seinen  Kopf  in  das  Innere  des  stromdurch- 
flossenen  Ringes,  so  befindet  sich  der  Fremdkörper  in  einem  homo- 
genen magnetischen  Felde  und  wird  dadurch  hochgradig  magne- 
tisch. Nähert  man  in  dieser  Stellung  dem  Auge  einen  Eisenstab, 
so  wird  derselbe  ebenfalls  stark  magnetisch  imd  zieht  den  im  Auge 

*)  Der  Innenpolmagnet.  Eine  neue  Verwertimg  des  Elektromagne- 
tismus  zur  Entfernung  von  Eisensplittern  aus  dem  Auge,  von  Prof.  Mellinger- 
Basel.     X.   Internationaler  Ophthalmologen-Kongress  Luzern   1904. 

•)  Der  Innenpolmagnet.  Von  Felix  Jtimitschßk,  appr.  Arzt  aus  Chur. 
(Aus  der  Baseler  Universitäts- Augenklinik,  Prof.  Mellinger,  und  dem  physi- 
kalischen Privat-Laboratorium  von  Herrn  Klingelf uss-Baaei.)  Berlin  1905, 
S.  Karger.      Zeitschr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XIV. 
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befindlichen  magnetischen  Fremdkörper  an.  Die  folgende  Kasuistik 
bringt  weitere  16  Fälle,  welche  mit  dem  Innenpolmagneten  be- 
handelt wurden.  Sitz,  Masse  und  Grewichte  der  extrahierten 
Fremdkörper   sind   weiter   unten   tabellarisch   zuiFaramengestellt. 

I.  Fremdkörper  der  Cornea  und  Sklera. 

1.  £.  R.,  20  jähriger  Fabrikarbeüer,  von  einem  Arzte  zugeschickt 
wegen  nicht  entfembaren  Fremdkörpers  der  rechten  Cornea.  Fat.  hat  einen 
2  mm  langen  Eisensplitter  parazentral  im  Homhautparenchjnn.  Ent- 
fernung mittest  des  Innenpolmagneten.  Zwei  Tage  später  Auskratzung 
des  Rosthofes.  Nach  weiteren  vier  Tagen  arbeitefähig.  Sehschärfe:  1. 
(Ambulante  Behandlung.) 

2.  O.  B.,  34  jiUuriger  Monteur,  Heute  Morgen  ist  dem  Fat.  beim  Mon- 
tieren ein  Fremdkörper  ins  linke  Auge  geflogen.  Kommt  mit  pericornealer 
Injektion  und  schwarzem,  nasal  vom  Limbus  in  der  Sklera  sitzendem  Fremd- 
körper. Extraktion  mit  dem  Innenpolmagneten  nach  Durchschneidung 
der  Conjunctiva  bulbi.     Verlauf  normal.     (Ambulante  Behandlung.) 

3.  E.  R.,  21  jähriger  Brückenbauer.  Vorgestern  soll  dem  Fat.  beim 
Hämmern  ein  Eisensplitter  ins  linke  Auge  geflogen  sein.  In  einer  temporal 
und  nach  unten  liegenden  stark  injizierten  Stelle  des  linken  Auges  erkennt 
man,  ^/a  om  vom  Limbus  entfernt,  einen  grünlich  durch  die  ODnjunctiva 
durchscheinenden,  in  der  Sklera  festsitzenden,  hirsekomgrossen  Fremd- 
körper. Cornea  intakt.  Extraktion  am  Innenpolmagneten  nach  Inzision 
der  Conjunctiva  bulbi.     Verlauf  normal.     (Ambulante  Behandlung.) 

II.  Fremdkörper  in  der  vorderen  Kammer. 

4.  A.  B.,  13  Jahre  alt.  Der  Fat.  ist  gestern  Nachmittc^  beim  Kartoffel- 
hacken ein  „Stein"  gegen  das  rechte  Auge  geflogen.  Die  Untersuchung 
ergibt  starke  Chemosis  conjunctivae,  die  wallartig  die  Cornea  umgibt  und 
temporal  in  grösserer  Ausdehnung  überdeckt.  Epithel  der  Cornea  defekt, 
nasal  und  nach  unten  eine  feine,  ca.  2  mm  lange  lineare  Wunde,  die  nüt 
schleimig-eitrigem  Exsudat  bedeckt  ist.  Die  Vorderkammer  ist  flach,  nasal 
und  unten  in  derselben  ein  schwarzer  Fremdkörper.  Iris  verfärbt.  Kein 
rotes  Licht  aus  der  Fupille.  Sehschärfe  =.  0.  Die  Extraktion  des  Eisen- 
flplitters  gelingt  leicht  durch  die  genannte  Cornealwunde  mit  Hilfe  des 
Innenpolmagneten.  Im  Verlaufe  der  Behandlung  temporal  subkonjunkti- 
valer  Abezess,  der  inzidiert  wird.  Tension  —  3.  Rasch  fortschreitende 
Phihiaia  buJbi,     Keine  Druckempfindlichkeit. 

III.  Fremdkörper  der  linse. 

5.  G.  B.,  20  jähriger  Mechaniker,  Diesen  Nachmittag  flog  dem  Fat. 
bei  der  Arbeit  ein  Fremdkörper  ins  rechte  Auge.  Dieses  zeigt  gemischte 
Injektion  und  auf  der  Hornhaut  am  Limbus  nach  oben  tmd  nasal  eine 
ca.  3  mm  lange  perforierende  Wunde  mit  eingelagerter  Iris ;  Fupille  mittel- 
weit, nach  dieser  Stelle  hin  verzogen.  Tension  —  1  bis  —  2.  Ophthalmo- 
skopisch beim  Blick  nach  oben  aussen  nur  etwas  rotes  Licht  erhältlich. 
Sehschärfe  ^l^^o  bei  guter  Frojektion.  Am  Innenpolmagneten  reagiert  Fat. 
erst  auf  ganz  starke  Ströme  und  Vorsetzung  des  Homes.  Der  Splitter  wird 
hinter  die  sich  vorwölbende  Iris  gezogen,  wobei  die  in  der  Iris  steckende 
Spitze  des  Fremdkörpers  sichtbar  wird.  Auf  dem  Operationstische  wird 
iuerauf  die  Vorderkammer  durch  einen  Lanzenschnitt  im  Limbus  nach  unten 
•eröffnet  und  mit  dem  Hirechberg^chen  Magneten  eingegangen.  Der  SpUtter 
schlägt  an  den  Magneten  an,  kann  aber  nicht  in  die  Vorderkammer  gezogen 
werden.  Die  vollständige  Extraktion  gelingt  sofort  nachher  am  Innenpol- 
magneten bei  Anwendung  des  schwächsten  Stromes  imd  des  dünnsten  Eisen- 
stabes. Hyphaema  in  der  Vorderkammer.  Fat.  wird  nach  sechswöchent- 
licher Beheuidlung  nüt  reizlosem  Bulbus  und  einer  Sehschärfe  von  *'too  ent- 
lassen.   Fupille  unregelmässig,  die  Iris  ist  der  vordem  Linsenkapsel  adhärent. 
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die  hinteren  und  unteren  Linsenpartien  sind  getrübt.     Augenhintergrund 
soweit  sichtbar  ohne  Besonderheiten. 

6.  A.  S.»  56  jähriger  Landtoirt.  Vor  14  Tagen  flog  dem  Pat.  beim 
Dengeln  ein  Fremdkörper  in  das  rechte  Auge.  £b  besteht  gemischte  In- 
jektion. Temporal  und  oben  von  der  Homhautmitte  befindet  sich  eine 
etwa  3  mm  lange  Wunde.  Die  Iris  ist  nasal  und  nach  oben  blutig  verfärbt 
und  eingerissen.  Linse  an  dieser  Stelle  sektorenförmig  intensiv  getrübt, 
an  der  Spitze  des  Sektors  ein  metallisch  glänzender  Fremdkörper.  Linse 
in  toto  leicht  getrübt.  Kein  rotes  Licht.  Sehvermögen  •— '/»oo«  Am  Innenpol- 
magneten  zeigt  Pat.  mit  kleinen  und  mittelstarken  Stäben  und  schwachem 
Strome  keine  Reaktion,  bei  Anwendung  des  Homee  und  des  starken  Stromes 
springt  der  Eisensplitter  unter  hörbarem  Geräusch  an  das  Hom,  ist  aber 
nicht  auffindbar.  Der  Fremdkörper  in  der  Linse  ist  verschwunden.  Am 
folgenden  Tage  ist  das  Auge  stark  gereizt,  die  Cornea  leicht  diffus  getrübt, 
die  Iris  geschwellt  und  in  der  Vorderkammer  ein  Hypopyon.  Behandlung 
mit  Atropin,  subkonjunktivalen  4proz.  Kochsalzinjektionen,  Eisblase  und 
Jodkali  innerlich.  Das  Hypopyon  ist  nach  vierwöchentlicher  Behandlung 
verschwunden.  Durch  den  Riss  in  der  Linsenkapsel  sind  Linsenmassen 
in  die  Vorderkammer  hervorgequollen,  die  grösstenteils  resorbiert  werden. 
Pat.  wird  nach  sechswöchenthchem  Spitalaufenthalt  mit  einem  Sehvermögen 
von  ^/oo  und  guter  Projektion  entlassen;  Pupille  der  Linsenkapsel  adhärent, 
unregelmässig,  in  derselben  grauweiss  erscheinende  Linsentrübung.  Iris 
segefiörmig  vorgetrieben,  Tension  normal.  17  Tage  später  wird  bei  reiz- 
losem Bulbus  wegen  Gefahr  von  Sekundärglaukom  indektomiert.  Wund- 
verlauf normal,  äktaracta  traumatica.  Sehvermögen  3  Wochen  nach  dieser 
Operation  */iooo-    Projektion  gut. 

7.  J.  G.,  35  jährieer  Landvnrt,  bemerkt  seit  ca.  3  Wochen  eine  Ab- 
nahme der  Sehschärfe  dea  rechten  Auges,  ohne  eine  Ursache  dafür  angeben 
zu  können;  er  hatte,  wie  gewohnt,  seine  landwirtschaftlichen  Arbeiten  ver- 
richtet. Das  rechte  Auge  ist  reizlos,  in  der  Hornhaut  temporal  nahe  dem 
Limbus  befindet  sich  eine  feine  Narbe.  Vordere  Kammer  flach.  Die  gut 
reagierende  Pupille  zeigt  temporal  am  Pupiliarrande  einen  kleinen  Einriss. 
Die  Linse  ist  milchig  getrübt,  in  derselben  temporal  ein  kleiner  schwarzer 
Fremdkckper  mit  Rosthof.  Tension  normal,  Sehschärfe  */iooo  mit  guter 
Projektion.  Am  Innenpolmagneten  löst  sich  der  Fremdkörper  schon  bei 
Annäherung  des  kleinsten  Stabes  bei  schwachem  Strome  aus  der  Linse 
und  folgt  in  der  Vorderkammer  allen  Bewegungen  des  Magneten.  Nun 
wird  ai5  dem  Operationstische  nach  Eröffnung  der  Vorderkammer  der 
Fremdkörper  mit  Hülfe  des  Hirschberffsohen  Magneten  zu  extrahieren  ver- 
sucht, was  jedoch  nicht  gelingt,  weil  der  Splitter  infolge  der  ganz  flachen 
Kammer  nicht  in  deren  Winkel  hineinbefördert  werden  kann,  sondern  je- 
weilen  hinter  der  Iris  verschwindet.  Am  zweitfolgenden  Tage  wird  nach 
völliger  Wiederherstellung  der  Vorderkammer  mit  einem  (?rae/e-Messer 
die  Cornea  temporal  inzidiert  und  nach  einem  erfolglosen  Extraktions- 
versuche mit  dem  Hirachbergschen  Magneten  der  sehr  kleine  Fremdkörper 
am  Innenpolmagneten  extrahiert.  Pat.  wird  nAch  vierwöchentlicher  Be- 
handlimg  mit  reizlosem  Bulbus,  Sehschärfe  von  ^/ioi>o  und  guter  Projektion 
entlassen.  Cataracta  traumatica  mit  schmalem  Schlagschatten.  Durch 
die  Kapselöffnung  quillt  die  Linsensubstanz  in  Form  eines  Fadens  in  die 
Vorderkanuner  hinein. 

8.  R.  J.,  29  jähriger  Schlosser ,  dem  heute  Nachmittag  beim  Arbeiten 
mit  Meissel  und  Hammer  ein  Stahlsplitter  ins  linke  Auge  flog.  Dieses  ist 
gemischt  injiziert  und  zeigt  auf  der  Hornhaut,  etwas  nasal  vom  Zentrum, 
eine  feine,  vertikal  verlaufende,  etwa  3  mm  lange  Wunde;  die  Iris  hat  an 
der  entsprechenden  Stelle  ein  kleines  Kolobom.  Pupille  mittelweit,  in  der 
Vorderkammer  etwas  Blut,  aus  der  Pupille  grauer  Reflex,  Cataracta  trau- 
matica, kein  rotes  Licht.  Sehschärfe  ^mooo»  Projektion  vollständig.  Am 
Innenpolmagneten  bei  Anwendung  des  dicksten  Stabes  und  starken  Stromes 
heftiger  Sclunerz;  Unterbrechung  des  Stromes.  Hierauf  dünner  Stab  und 
schwacher  Strom:  die  Iris  wölbt  sich  unten  segeiförmig  vor,  und  es  erscheint 
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ein  kleines  Hyphaema.  Der  Fremdkörper  kann  nicht  zwischen  Iris  und 
Linse  durchgezogen  werden.  Verband,  Eisblase.  Tags  darauf  weiterer 
Extraktionsversuch.  Bei  Anwendung  des  mittelgrossen  Stabes  mit  schwachem 
Strom  fühlt  Fat.  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  und  zieht  den  Kopf  aus 
dem  Ring  des  Magneten  zurück.  Der  Fremdkörper  ist  durch  die  Eingangs- 
wunde herausgekommen  imd  sitzt  mit  einem  Irisstückchen  auf  dem  Eisen- 
stabe. Der  ^l^chzeitig  entstandene  grosse  Irisprolaps  wird  abgetragen. 
Zwei  Drittel  der  Vorderkammer  füllen  sich  mit  Blut.  Nach  vierwöchent- 
licher Spitalbehandlung  wird  Fat.  entlassen.  Sehvermögen  '/looo-  Cataracta 
traumatica.  Projektion  gut.  Nach  unten  grosses  Iriskolobom.  Tension 
normal. 

IV.  Fremdkörper  des  Corpus  vitreum. 

9.  K.  G.,  17  jähriger  Schlosser,  welchem  beim  Stanzen  ein  Eisensplitter 
ins  linke  Auge  geflogen  ist.  Auswärts  vorgenommene  Extraktionsversnche 
nüt  einem  kleineren  Elektromagneten  hatten  keinen  Erfolg  gehabt.  Das 
linke  Auge  ist  leicht  pericomeal  injiziert,  nasal  und  nach  oben  auf  der  Horn- 
haut eine  senkrecht  verlaufende,  ca.  3  nun  lange,  perforierende  Wunde  mit 
dahin  verzogener  Iris.  Linse  pcff tiell  getrübt,  beim  Durchleuchten  flockige, 
flottierende  Glaskörpertrübungen,  Tension  —  1,  Sehvermögen  •— »/«oo. 
Der  erste  Extraktionsversuch  hat  keinen  Erfolg,  Fat.  reagierte  mit  massigen 
Schmerzen.  Am  folgenden  Tage  weiterer  Versuch  am  Innenpohnagneten. 
Bei  Anwendung  des  Homes  tritt  plötzlich  ein  Hjrphaema  in  der  Vorder- 
kanmier  auf,  und  die  Iris  wölbt  sich  unten  vor.  Der  Strom  wird  abgestellt 
luid  auf  dem  Operationstisch  der  Fremdkörper  mit  dem  Hirsehbergschen 
Magneten  zwischen  Iris  und  Linse  in  die  Vorderkammer  und  von  hier  durch 
die  alte  Perforationsöffnung  ganzlich  nach  aussen  gezogen.  Nach  vier- 
wöchentlicher Behandlung  wM  Fat.  mit  einer  Sehschärfe  von  Viow»  ^md 
guter  Projektion  entlassen.  Die  Cornea  zeigt  eine  kleine  Macula  mit  ein- 
geheiltem fadenförmigen  Iriszipfel.  Pupille  schrägoval,  Linse  kataraktös. 
Tension  normal. 

10.  F.  R.,  43  jähriger  Schmied.  Heute  morgen  flog  dem  Fat.  beim 
Nieten  ein  Eisensplitter  ins  linke  Auge.  Dieses  zeigt  gemischte  Injektion 
und  eine  sehr  grosse,  nasal  oben  in  der  Sklera  beginnende,  nach  unten  und 
temporal  in  die  Cornea  verlaufende  und  sich  hier  gabelförmig  teilende 
Ferforationsöffnung.  Die  Vorderkammer  ist  voll  Blut,  nach  oben  ist  in  der 
Iris  eine  Dialyse  erkennbar.  Sehschärfe  '/looo.  Projektion  schlecht.  V^or- 
mittags  Extraktionsversuch  am  Innenpolmagneten.  Bei  Anwendung  des 
dünnsten  Eisenstabes  tritt  der  Bulbus  so  stark  aus  der  Orbita  hervor,  dass  er 
steil  pyranudenförmig  in  die  Länge  gezogen  erscheint,  um  nach  Abstellen  des 
Stromes  wieder  ganz  zusammenzufallen.  Die  Extraktion  des  sehr  grossen 
Eisensplitters  gdingt  nachmittags,  indem  bei  geschlossenem  Strome  an 
dem  sich  vorwölbenden  und  dem  Eisenstab  genäherten  Bulbus  die  Per- 
forationsöffnimg  mit  einer  Schere  genügend  erweitert  wird.  Starker  Glas- 
körperverlust.  Der  Bulbus  geht  in  Phthise  über  und  wird  später  wegen 
eingetretener  Druckempfindlichkeit  enukleiert. 

11.  A.  B.,  19  jähriger  Schlosser.  Beim  Meissein  an  einer  Rohrleitung 
flog  dem  Fat.  ein  Splitter  in  das  rechte  Auge.  Das  rechte  Oberlid  zeigt  in 
der  Mitte  der  Lidkante  eine  feine  Risswunde  und  eine  zweite  schräg  ver- 
laufende, ca.  3  mm  lange  üi  der  Sklera,  ^/,  cm  temporal  vom  Limbus.  Bulbus 
gemischt  injiziert,  Hornhaut  diffus  getrübt,  Iris  verfärbt,  Pupille  enge, 
temporalwärts  verzogen.  Ophthalmoskopisch  kein  rotes  Licht,  Tension 
etwas  herabgesetzt,  Sehvermögen  ^/oo.  Mit  einem  nüttelgrossen  Stift  lässt 
sich  am  Innenpolmagneten  der  Fremdkörper  leicht  aus  der  Skleralwimde 
extremeren.  Atropin,  Eisverband.  In  der  Folgezeit  steUen  sich  die  Symp- 
tome einer  massig  virulenten  Infektion  ein:  starke  ciliare  Injektion  bei 
mittelweiter  Pupille,  Schmerzen,  Exsudat  auf  der  vorderen  Linsenkapeel. 
Unsichere  Projektion.  Etwa  zwei  Wochen  nach  der  Extraktion  des  Fremd- 
körpers lässt  sich  bei  fokaler  Beleuchtung  hinter  der  Linse  ein  rotgefärbtes 
Exsudat  nachweisen,  welches  wohl  unter  dem  Einflüsse  der  eingeleiteten 
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Behandlung  (4  proz.  subkonjunktivale  Kochsalzinjektionen,  Schmierkur, 
Jodkali  innerlich)  zusammenschmilzt  und  sich  nach  hinten  retrahiert. 
Nach  zweimonatlichem  Spitalaufenthalt  wird  Pat.  entlassen  mit  Seh- 
schärfe ^/cx>,  Projektion  nur  temporal ;  in  der  Sklera  leicht  eingezogene  Narbe, 
feine  Präzipitate  auf  der  vorderen  Linsenkapsel,  im  Fundus  gelbliche 
Exsudatmassen,  von  starken  Gefässen  durchzogen,  aus  der  Pupille  gelb- 
roter Reflex.     Tension  —  3. 

12.  Ch.  St.,  35  jähriger  Eisenarbeüer.  Gestern  morgen  flog  dem 
Pat.  bei  der  Arbeit  ein  Eisensplitter  ins  rechte  Auge.  Dieses  zeigt  eine 
starke  gemischte  Injektion  una  nasal  und  n£Lch  imten  auf  der  Hornhaut 
eine  feine,  3  mm  lange  perforierende  Wunde.  Vorderkammer  fleuch,  Linse 
kataraktös,  Sehschärfe  V<>^»  Projektion  gut.  Am  Innenpolmetgneten  bereitet 
die  Annäherung  des  kleinsten  Eisenstabes  dem  Pat.  erhebliche  Schmerzen, 
unten  zwischen  Linse  und  Iris  erscheint  ein  glänzender  Metallsphtter,  dessen 
Extraktion  mit  dem  nächstgrösseren  Ansätze  gelingt,  jedoch  mit  einiger 
Schwierigkeit  und  unter  ziemlichem  Glaskörperverlust,  weil  der  krallen- 
förmig  gebogene  Fremdkörper  im  Gewebe  hängen  bleibt.  Entlassimg  des 
Pat.  nach  achtwöchentlicher  Spitalbehandlung  mit  einer  Sehschärfe  von 
*/iooo  und  guter  Projektion.  In  der  Cornea  eine  Macula  mit  vorderer  Synechie, 
Cataracta  traumatica. 

V.  Fremdkörper  der  Retina. 

13.  E.  D.,  15  jähriger  Fabrikliandlanger,  dem  bei  der  Arbeit  ein  Fremd- 
körper ins  rechte  Auge  gedrungen  ist.  Das  Auge  ist  pericomeal  injiziert 
und  zeigt  am  Limbus  nach  ob^n  und  aussen  eine  2 — 3  mm  lange  scharf- 
geschnittene  Wunde.  In  der  Vorderkammer  ein  kleines  Blutgerinsel,  Pupille 
normal,  aus  derselben  kein  rotes  Licht  erhältlich,  Sehschärfe  ^/oo,  Projektion 

gut,  Tension  leicht  herabgesetzt.  Am  Innenpolmagneten  wird  bei  Anwendung 
es  drittkleinsten  Griffels  die  temporale  Irispartie  vorgetrieben.  Hierauf 
gelingt  mit  dem  kleinsten  Griffel  die  Extraktion  des  Fremdkörpers  durch  die 
Eintrittsöffnimg  hindurch,  unter  gleichzeitigem  Vorfall  eines  kleinen  Iris- 
stückes. Der  Irisprolaps  wird  abgetragen.  Um  die  Resorption  der  Hämor- 
rhagie  im  Corpus  vitreimi  zu  befördern,  werden  subkonjunktivale  4  proz. 
Kochsalzinjektionen  gemacht.  Ophthalmoskopisch  sieht  man  beim  Blick 
nach  unten  einzelne  kleine  Netzhautblutungen  und  weisse,  strangförmige, 
in  den  Glaskörper  hineinziehende  Fibrinmassen;  in  den  hinteren  Linsen- 
partien einzelne  feine  Trübungen.  Pat.  wird  nach  6*/,  Wochen  mit  einer 
Sehschärfe  von  */,  entlassen.  Tension  normal.  Temporal  Iriskoloboni. 
Eine  ca.  3  Wochen  später  vorgenommene  poliklinische  Untersuchimg  ergibt 
eine  Sehschärfe  von  schwach  1. 

14.  K.  B.,  36  jähriger  Bahnarheüer,  der  die  vergangene  Nacht  in  einem 
Tunnel  arbeitete,  wobei  ihm  beim  Aufschlagen  des  Pickels  auf  einen  Stein 
mehrere  Fremdkörper  ans  rechte  Auge  flogen.  Pat.  entfernte  dieselben 
teü weise  und  arbeitete  weiter;  nach  einigen  Stimden  zwangen  ihn  jedoch 
die  einsetzenden  Schmerzen,  ärztliche  Hülfe  in  Anspruch  zu  nehmen.  Das 
rechte  Auge  ist  senüscht  injiziert,  €un  Limbus  unten  befindet  sich  eine 
horizontal  verlau^nde  2 — 3  mm  lange  lineare  Wunde,  Pupille  mittelweit, 
unten  an  der  Iriswurzel  eine  2  mm  grosse  Perforationsöffnung,  daneben  ein 
kleines  Blutgerinnsel.  Aus  der  Pupille  nur  wenig  rotes  Licht  erhältlich, 
klumpige  Opacitates  im  getrübten  Glaskörper  henmischwimmend.  Fundus 
nicht  sichtbar.  Sehschärfe  *-*/»oo.  Am  Innenpolmagneten  gibt  der  Pat. 
bei  Anwendung  des  schwachen  Stromes  und  dünnen  Stabes  Schmerzen 
an,  und  der  Fremdkörper  tritt  durch  die  Perforationsöffnung  der  Iris  in 
die  Vorderkammer  und  dann  durch  die  Comealwunde  nach  aussen.  Atropin, 
Jodkali  innerlich.  Die  Trübungen  im  Glaskörper  gehen  rasch  zurück,  und 
nach  Verlauf  einer  Woche  sieht  man  temporal  neben  der  Papille  die  Anschlags- 
stelle des  extrahierten  Fremdkörpers  (Hämorrhagie  und  atrophisch  ■  Stelle 
in  der  Netzhaut).  Entlasstmg  nach  weiteren  drei  Wochen  mit  reizlosem 
Bulbus,  klarer  Linse,  wenigen  Glaskörpertrübungen  und  Sehschärfe  von  */«• 

16.   J.  L.,  46  jähriger  KtUscher.  Vor  7  Tagen  flog  dem  Pat.  beim  Klopfen 
mit  einem  Hammer  auf  einem  Stück  Eisen  ein  Splitter  ins  rechte  Auge. 
Zdtschrin  für  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  6.  36 
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Erst  gestern  wurde  ein  Augenarzt  konsultiert,  der  einen  Fremdkörper  im 
Corpus  vitreum  diagnostizierte.  Das  Auge  ist  reizlos,  Iris  normal,  in  den 
hinteren  Linsenpartien  eine  kleine  Trübung.  Beim  Blick  nach  nasal  und 
unten  erkennt  man  in  der  Nähe  des  Ck)rpus  ciliare  einen  grossen,  schwarzen, 
in  die  Netzhaut  eingebetteten  Fremdkörper,  umgeben  von  weissen,  fibrin- 
ähnlichen Massen  und  einer  halbpapiUengrossen  Blutuns.  Sehschärfe 
^/i  M  2,0  D.  Ein  Extraktionsversuch  am  Innenpolmagneten  bleibt  zunächst 
erfolglos.  Am  folgenden  Tage  gelingt  es,  nach  wiederholtem  Oeffnen  und 
Schliessen  des  stärksten  Stromes  und  Vorsetzen  des  Homes  den  Splitter 
zu  lockern  und  nach  vorn  gegen  das  Corpus  ciliare  zu  ziehen,  was  sich  oph- 
thalmoskopisch verfolgen  lässt.  Dann  wird  mit  mittelstarkem  Eisenstab 
der  Fremokörper  hinter  die  Iris  gezogen  (Vorwölbung  derselben),  und 
schliesslich  erscheint  die  Spitze  desselben  in  der  Pupille.  Dabei  entsteht 
unter  massigen  Schmerzen  ein  kleines  Hyphaema  in  der  Vorderkammer. 
In  Rückenlage  wird  hierauf  mit  dem  Hirschbergschen  Magneten  der  ^Yemd- 
körper  in  die  Vorderkammer  gezogen,  jedoch  wegen  plötzlicher  Pupillen- 
verengenmg  nicht  durch  die  Pupille,  sondern  durch  dcMS  Irisgewebe  hindurch. 
Die  vollständige  Extraktion  gelingt  nach  Anlegung  eines  Homhautschnittes. 
Ncu;h  Verlauf  eines  Monates  Sehschärfe  ^/^  M  1,5  D.  Ophthalmoskopisch 
noch  Blutpigment  und  Fibrinreste  an  der  Anschlagstelle  der  Retins. 
Nach  sechswöchentUcher  Behandlung  entlassen  mit  reizlosem  Bulbus  und 
Sehschärfe  von  */,  M  2,0  D.,  Linse  wie  beim  Spitaleintritt. 

VL  Fremdkörper  der  Orbita. 

16.  J.  V.,  27  jähriger  Mechaniker,  dem  gestern  bei  der  Arbeit  — 
Falzen  eines  Stückes  Ziimblech  mit  eisernem  Hcunmer  —  ein  Splitter  ins 
rechte  Auge  gedrungen  ist.  Extraktionsversuche,  die  ein  zugezogener 
Augenarzt  nüt  einem  HiracJibergBchen  Magneten  vornalun,  blieben  ohne 
Erfolg.  Die  Untersuchung  ergibt  einen  massig  injizierten  Bulbus,  auf  der 
Cornea  eine  zentrale,  senkrecht  verlaufende,  ca.  2  mm  lange  lineare  Per- 
forationswunde. Atropinmydriasis.  Etwas  temporal  von  der  Linsenmitte 
eine  zweite  Risswunde,  beim  Durchleuchten  zahlreiche  speichenförmige 
Linsentrübungen,  die  besonders  temporal  dicht  nebeneinander  stehen. 
Der  Augenhintergrund  zeigt,  soweit  sichtbar,  lüchts  Besonderes,  die  temporale 
Funduspartie  ist  wegen  der  Linsentrübungen  nicht  genau  zu  übersehen. 
Sehschärfe  ^/jq.  Keine  Hjrpotonie.  Alle  Extraktionsversuche  bleiben 
erfolglos.  G  Wochen  später  wird  die  hintere  Perforationsstelle  aufgefunden: 
bei  leichter  Abduktionsstellung  sieht  man  in  der  Retina  einen  mit  Pigment 
umsäumten  weissen  Herd.  Ein  nachher  aufgenommenes  Röntgenbild 
lässt  den  Schatten  eines  retrobulbär  in  die  Orbita  eingedrungenen  metalli- 
schen Fremdkörpers  erkennen.  —  Das  Sehvermögen  ist  wegen  zunehmender 
Kataraktbildung  auf   '/-ioo  gesunken. 

Extrahierte  Eisensplitter. 

Sitz 
des  Fremdkörpers 


No. 

.    Länge 

Breite 

Gewicht 

nun 

mm 

« 

1 

1,4 

0,5 

0.00053 

2 

0,3 

0,1 

0,00005 

3 

1,2 

1.2 

0,0022 

4 

3,5 

1,9 

0,0153 

5 

4,5 

3,0 

0,04100 

6 

? 

9 

9 

7 

1.0 

0,2 

0,0002 

8 

3,6 

2,3 

0,011 

9 

3,0 

1,6 

0,0071 

10 

14,0 

9.0 

0,7922 

11 

4,4 

3,0 

0,0391 

12 

5.6 

3,3 

0,0728 

13 

3,5 

1.7 

0,01829 

14 

4,0 

1.4 

0,0079 

15 

4.0 

1.5 

0,0097 
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Über  die  Technik  der  Fremdkörperextraktion  mit  dem  Imien- 
polmagneten  geben  die  einzebien  Krankengeschichten  Aufschluss, 
und  hat  Jurnitschek  1.  c.  darüber  ausführlich  berichtet.  Sie  ist 
eine  übersichtliche  mid  einfache  mid  gibt  auch  in  der  Hand  des 
weniger  Greübten  sehr  brauchbare  Resultate.  Man  beginnt  stets 
mit  schwachem  Strom  und  den  kleinsten  Eisenstiften,  welche  wie 
ein  Griffel  vor  das  Auge  gehalten  werden  und  ohne  da,s  Operations- 
gebiet zu  verdecken,  die  magnetische  Anziehungskraft  in  jeder  ge- 
wünschten Richtung  einwirken  lassen.  Die  bei  diesen  Prozeduren 
auftretenden  Schmerzen  sind  neben  den  übrigen  objektiven  Ver- 
änderungen ein  wichtiges,  aber  nicht  immer  vorhandenes  diag- 
nostisches Symptom,  da  der  Fremdkörper  bei  seiner  Wanderung  nach 
vorne  gewöhnlich  bald  mit  den  sensiblen  Teilen  des  üvealtraktus 
in  Berührung  kommt.  Durch  Verstärkung  des  Stromes')  und  An- 
wendung dickerer  Stifte  kann  die  magnetische  Wirkung  auf  den 
Eisensplitter  allmähhch  verstärkt  oder  durch  Ausschalten  des 
Stromes  plötzlich  aufgehoben  werden,  wenn  etwa  durch  zu  rasches 
Hervortreten  des  Fremdkörperrs  das  Grewebe  geschädigt  oder  ein 
Vorfall  tiefer  liegender  Teile  hervorgerufen  werden  sollte.  Der  in 
die  Vorderkammer  gezogene  Splitter  kann  gewöhnlich  ohne  Schwie- 
rigkeit extrahiert  werden;  ist  die  Eintrittsöffnung  schon  verklebt, 
so  muss  die  Vorderkammer  operativ  eröffnet  werden.  Für  den 
letzten  Akt  bei  der  Extraktion  ist  der  Hirschbergsche  Handmagnet 
oft  von  Vorteil,  wenn  auch  nicht  unbedingt  notwendig. 

Selbstverständlich  ist  ein  möglichst  aseptisches  resp.  anti- 
septisches Vorgehen  erforderlich  und  die  Nachbehandlung  nach  den 
allgemein  gültigen  chirurgischen  Regeln  zu  leiten.  Zur  Resorption 
von  Exsudaten  kommen  auf  hiesiger  Klinik  subkonjunktivale 
Kochsalzinjektionen,  eventuell  in  Verbindung  mit  einer  Schmierkur 
und  Darreichung  von  Jodkali  zur  Anwendung,  welches  Vorgehen 
in  einigen  FäUen  die  Erhaltung  eines  Bulbus  trotz  ziemlich  vor- 
geschrittener Infektion  ermöglichen  kann  (vergl.  No.  11).  Bei 
schwer  infizierten  Fremdkörpern,  wie  sie  bei  der  Feldarbeit  gelegent- 
lich ins  Auge  gelangen,  sind  diese  Massnahmen  meist  vergebUch 
(vgl.  No.  4). 

Über  die  Orösae  und  das  Gewicht  der  extrahierten  Eisensplitter 
gibt  die  Tabelle  auf  S.  516  Aufschluss.  Die  Wägungen  verdanken 
wir  Herrn  Professor  Dr.  Karl  Schmidt,  Vorsteher  der  hiesigen  mine- 
ralogisch-geologischen Anstalt. 

In  dieser  Serie  befindet  sich  sowohl  der  kleinste  als  auch  der 
grösste  der  bisher  auf  hiesiger  Klinik  entfernten  Eisensplitter.  Der 
grösste,  14  mm  lang,  9  mm  breit  und  2,4  mm  dick  (vgl.  No.  10), 
hat  beim  Eindringen  und  bei  der  Extraktion  fast  notwendigerweise 
eine  so  starke  Zerreissung  des  Bulbus  mit  Verlust  von  Glaskörper 
zur  Folge  gehabt,  dass  ein  funktionstüchtiger  Bulbus  nicht  erhalten 
werden  konnte.   Der  kleinste  ist  der  in  Fall  2  extrahierte,  und  das 

»)  Für  den  von  uns  benutzten  Innen polmagneten  kommt  bei  110  Volt 
Spannung  eine  maximale  Stromstärke  von  8  Ampere,  bei  220  Volt  eine 
minimale  von  4  Ampere  zur  Anwendung. 

36* 
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Gewicht  von  fünfhundertste!  Milligramm  wurde  als  oberer  Grenz- 
wert bestimmt.  So  ausserordentlich  kleine  Splitter  erfordern  natur- 
hch  zur  Extraktion  eine  maximale  magnetische  Sättigmig  und 
bilden  daher,  besonders  bei  tiefem  Sitze,  einen  Prüfstein  für  die 
Leistungsfähigkeit  des  Magneten. 

Einer  besonderen  Erwähnung  bedarf  der  seltene  Fall  einer 
doppelten  PerforcUion  des  Bulbus  (No.  16).  Eine  solche  kann  natür- 
lich der  Diagnose  grosse  Schwierigkeiten  bereiten,  und  es  müssen 
alle  übrigen  Hülfsmittel,  speziell  die  Röntgendurchleuchtung,  her- 
angezogen werden.  Das  oft  vorhandene  Symptom  der  Hypotonie 
war  in  diesem  Falle  nicht  zu  konstatieren.  Ein  im  Jahre  1903  auf 
hiesiger  Klinik  beobachteter  Fall  von  doppelter  Perforation  des 
Augapfels  durch  einen  Eisensphtter  istvonOenth  publiziert  worden^). 

Was  die  Erfolge  der  Fremdkörperextraktionen  in  Bezug  auf 
Sehvermögen  und  Erhaltung  des  Bulbus  betrifft,  so  finden  wir, 
wenn  wir  nur  die  13  Fälle  mit  perforierenden  Verletzungen  berück- 
sichtigen, in  2  Fällen  eine  sehr  gute  Sehschärfe  ("/g — 1),  in  einem 
Falle  eine  brauchbare  {^^|^),  in  7  Fällen  eine  Sehschärfe  von  '/joo  bis 
^/ 1000  wegen  eingetretener  Cataracta  traumatica,  in  2  Fällen  Phthisis 
bidbi  und  in  einem  Falle  Erhaltung  des  Bulbus  mit  Aufhebung  des 
Sehvermögens.  Die  letzten  drei  ungünstigen  Fälle  betreffen  zwei 
Augen  mit  eingetretener  Infektion  und  das  Auge  mit  dem  grossen 
Eisensplitter.  ZiemUch  gross  ist  die  Zahl  der  Fälle,  wo  bei  erhaltener 
Projektion  das  Sehvermögen  durch  den  entstandenen  Wundstar 
reduziert  wurde.  Dieses  bedeutet  natürlich  keinen  absoluten  Ver- 
lust, da  durch  eine  operative  Entfernung  der  getrübten  Linse  eine 
erhebUche  Besserung  erwartet  werden  kann. 

Im  ganzen  ist  der  Innenpolmagnet  an  der  Baseler  Universitäts- 
augenkhnik  bisher  bei  36  Fallen  von  Fremdkörpern  im  Auge  zur 
Anwendung  gekommen^),  und  zwar  verteilen  sich  dieselben  ihrem 
Sitze  nach  wie  folgt:  Comea  5,  Sklera  2,  Vorderkammer  4,  Iris  2, 
Corpus  ciUare  1,  Lbise  9,  Corpus  vitreum  6,  Retina  5,  retrobulbärer 
Sitz  1,  unbekannter  Sitz  1.  Der  Erfolg  in  Bezug  auf  die  Extraktion 
war  in  allen  Fällen  ein  positiver,  abgesehen  von  einer  Einspiessimg 
des  Fremdkörpers  im  Corpus  cihare  und  dem  Falle  mit  retrobul- 
bärem Sitz. 

Bei  Betrachtimg  der  in  32  Fällen  aufgenommenen  OewidUe  — 
von  dem  Fremdkörper  mit  unbekannter  Lokalisation  sehen  wir 
hier  ab  —  muss  derUmstand  auffallen,  dass  dieselben  im  allge- 
meinen an  Grösse  zunehmen,  wenn  der  Sitz  der  betreffenden 
Fremdkörper  gegen  das  Innere  des  Auges  vorrückt.  Die  Berech- 
nung der  DurchschniUagewicfUe  bestätigt  diese  Annahme  und  er- 
gibt, dass  bei  Einordnung  der  Fremdkörper  in  vier  Kategorien 
ein  solcher  um  so  tiefer  ins  Augeninnere  eindringt,  je  schwerer  der- 
selbe ist.     Die  7  Fremdkörper  der  Comea  resp.  Sklera  haben  ein 

1)  QerUh,   Ein  Fall  von   doppelter   Perforation   des  Augapfels  durch 
einen  Eisensplitter.     Arch.  f.  Augenheilkunde.     XL VIII.  p.  275. 
■)  Vgl.  Jumüacheky  1.  c. 
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mittleres  Gewicht  von  0,00073  g,  die  6  Fremdkörper  der  Iris  mid 
Yorderkammer  ein  solches  von  0,0117  g,  die  8  Fremdkörper  der 
Linse  ein  solches  von  0,0278  g,  mid  die  11  Fremdkörper  des  Corpus 
vitreum  und  der  Retina  ein  solches  von  0,104  g.  In  nebenstehender 
graphischer  Darstellung  veranschaulichen  die  Abszissen  die  Tiefe 
des  Eindringens  ins  Auge  und  die  zugehörigen  Ordinaten  die  Gre- 
Wichte  der  bis  zu  dieser  Tiefe  eingedrungenen  Eisensplitter.  A  be- 
deutet die  Oberfläche  der  Hornhaut,  B  die  Mitte  der  Vorderkammer, 
C  die  Mitte  der  Ldnse  und  D  die  Mitte  des  Glaskörpers;  die  Eisen- 
splitter  sind  an  diesen  Stellen  vereinigt  gedacht.  Die  Distanzen 
sind  dem  Atlas  von  SpaUeholz  (Fig.  835  nach  H.  Sattler,  auf  zwei 
Dritteile  verkleinert)  entnommen.  Trägt  man  nun  die  mittleren 
Gewichte  der  Fremdkörper  der 
vier  Kategorien  auf  den  Abszissen 
ab  (die  Höhe  eines  Quadrates  ent- 
spricht 0,003  g),  so  erhält  man 
eine  fast  ungebrochen  ansteigende 
Linie.  Die  Tiefe  des  Eindringens 
ist  also  annähernd  dem  OewicMe 
proportional. 

Die  Erklärung  für  dieses  ge- 
setzmässige  Verhalten  ist  leicht 
zu  geben.  Die  den  SpÜttem  mitge- 
teilte lebendige  Kraft,  ihre  Durchs 
schUzgskraft  setzt  sich  aus  den 
beiden  Faktoren  der  Masse  und 
der  Oeschtüindigkeit  zusammen.  Je 
grösser  bei  gegebener  Geschwin- 
digkeit die  Masse  eines  Fremd- 
körpers ist,  um  so  grösser  wird  im 
gleichen  Verhältnis  seine  lebendige 
Kraft,  um  so  tiefer  wird  er  ins 
Gewebe  eindringen.  Da  bei  dem 
gewöhnlichen  Vorgange  der  Ver- 
letzung —  Abspringen  der  Splitter  beim  Hämmern,  Meissein  etc.  — 
die  dem  Körper  mitgeteilte  Geschwindigkeit  eine  beschränkte  und 
wohl  nicht  allzusehr  variierende  ist  und  die  Bulbushüllen  dem  ein- 
dringenden Fremdkörper  einen  erheblichen  Widerstand  entgegen- 
setzen, so  wird  die  Durchschlagskraft  eines  ganz  kleinen  Fremd- 
körpers für  gewöhnlich  eine  gewisse  Grösse  nicht  überschreiten. 
Nur  ausnahmsweise  dringen  ganz  kleine  Splitter  bis  in  die  Linse 
vor  (vgl.  No.  7). 

Dieses  Verhalten  der  Eisensplitter  steht  in  völUger  Analogie 
zu  den  Resultaten,  die  Kocher^)  bei  seinen  bekannten  experimen- 


^)  Kocher,  Prof.  Dr.  Th.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Wirkmissweise  der  modernen  Kleingewehrgeschosse.  Leipzig.  1880.  Vogel, 
(p.  34  ff.)  Vergleiche  femer:  Zur  Lehre  von  den  Schusswunden  durch 
Kleinkalibergeschosse  von  Dr.  Th.  Kocher.    Cassel  1895.    Th.  Fisher  &  Co. 
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teilen  Untersuchungen  über  die  Wirkungsweise  der  Kleinkaliber- 
geschosse gefunden  hat.  ,,I>ie  Durchschlagskraft  eines  Geschosses 
in  Flüssigkeiten  (und  analog  in  festem  Gewebe)  ist  proportional 
a)  der  Geschwindigkeit  des  Geschosses;  b)  dem  spezifischen  Ge- 
wichte (der  Masse)  des  Geschosses  und  c)  umgekehrt  proportional 
dem  Querdurchmesser  (Volumen)  des  Geschosses  resp.  der  eine 
Vermehrung  desselben  bedingenden  Deformierung.*'  Beim  Auge 
sind  die  Verhältnisse  etwas  komplizierter,  weil  verschiedene  Medien 
in  Betracht  kommen.  Doch  ist  zu  bemerken,  dass  ein  Geschoss 
auch  durch  blosse  Flüssigkeit  eine  sehr  rasche  Hemmung  eventuell 
Deformierung  erleidet.  Die  Form  des  Splitters  bei  den  Augen- 
▼erletzungen  ist  gewöhnUch  eine  für  das  Eindringen  sehr  günstige, 
eine  Deformierung  wie  bei  Bleigeschossen  ist  nicht  anzunehmen. 
Dass  die  hydrodynamische  Druckwirkung  im  Auge  nicht  solche 
Sprengungen  und  Zerreissungen  verursacht,  wie  sie  z.  B.  bei  den 
Gehimschüssen,  bei  Schüssen  in  die  gefüllte  Blase  vorkommen 
können,  ist  wohl  durch  die  viel  geringere  Geschwindigkeit  und  die 
unbedeutende  Raumverdrängung  der  Eisensplitter  bedingt.  Bei 
ganz  grossen  Splittern  dürfte  freiUch  die  hydraulische  Pressung 
nicht  ohne  Bedeutung  für  die  Grösse  und  Art  der  Verletzung  sein. 
Die  gabelförmig  sich  teilende  Perforationsöffnung,  die  er- 
heblich grösser  ist  als  der  eingedrungene  EisenspHtter  bei  Fall 
No.  10  lässt  eine  solche  Deutung  zu. 

Die  Verwendbarkeit  des  Innenpolmagneten  ist,  wie  zum 
Schlüsse  bemerkt  werden  soll,  nicht  auf  das  Gebiet  der  Ophthal- 
mologie beschränkt.  Voraussetzung  ist  nur,  dass  der  den  Eisen- 
splitter bergende  Körperteil  in  den  Ring  des  Magneten  hereinge- 
bracht werden  kann,  damit  der  im  magnetischen  Felde  befindliche 
Fremdkörper  der  Anziehung  durch  den  als  Anker  vorgehaltenen 
Eisenstift  unterliegt.  So  berichtet  Koellreutter^)  über  Extraktion 
eiserner  Fremdkörper  aus  der  Nase  und  dem  Ohre  mittelst  des 
Innenpolmagneten. 

Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  C.  MeUinger  bin  ich 
für  die  Überlassung  der  Fälle  und  die  freundliche  Unterstützung  bei 
der  Arbeit  zu  bestem  Dank  verpflichtet. 


^ )  KoeüreuUer,  Dr.  W, ,  Die  Extraktion  eiserner  Fremdkörper  ausder  Naae 
und  dem  Ohre  mittels  dos  MeUinger^ohen  Inneupolmagneten.  Zeitschrift 
f.  Ohrenheilk.     51.  Bd.    H.  4. 
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III. 

Eine  Fixationspinzette. 

Von 
Prof.  Dr.  W.  KOSTER-Gzn 

in  Leiden. 

Neuerdings  wurde  von  S.  Holth^)  in  Chriatiania  eine  Fixa- 
tionspinzette angegeben,  welche  einer  von  mir  seit  vielen  Jahren 
in  Gebrauch  genommenen  Pinzette  sehr  ähnlich  ist.  In  der  anbei 
gegebenen  Abbildung  ist  die  von  mir  gewählte  Form  um  ein 
Drittel  verkleinert  dargestellt.  Es  ist  eine  Abänderung  der  gewöhn- 
lichen einfachen  chirurgischen  Pinzette.  Die  Biegung  an  den 
Enden  (ce  und  df)  dient  dazu,  die  Hand  des  Assistenten  oder 
des  Operateurs  mehr  in  die  Peripherie  des  Operations-  . 

feldes  zu  bringen,  wo  dieselbe  natürUch  weniger  hinder-        ^.    :  £ 
hch  ist.     Auf  den  Enden  ce  und  df  stehen  die  Zähne      ß^/^ 
nun  in  solcher  Weise,  als  ob  die  Pinzette  sich  nach  g  ^(f  " 
und  Ä  fortsetzte.  Dadurch  kann  die  Pinzette  dem  Auge 
beim  Drehen  leicht  folgen  und  sich  in  nahezu  tangentialer 
Richtung  dem  Bulbus  anlegen,  ohne  die  Augenwand  zu 
zerren.  Der  Biegungswinkel  beträgt  45®.    Bei  der  Holth- 
sehen  Pinzette  ist  derselbe  fast  90®,  und  dies  scheint  mir 
eben  viel  zu  viel,  indem  dann  bei  beträchtlicher  Drehung 
des  Auges  die  Pinzette  nicht  tief  genug  gesenkt  werden 
kann  und  anfängt,  den  Bulbus  zu  drücken.    Uebrigens 
ist  die  Idee  dieselbe. 

Die  dem  Auge  zugewendete  Stellung  der  Zähne  der 
Pinzette  wurde  schon  von  Landolt  angegeben,  wie  ich 
neulich  aus  einem  Preisverzeichnis  von  i>i^<er  ersehen  konnte ; 
die  Biegung  am  Ende  ist  aber  auch  besonders  nützlich, 
wenn  bei  einem  nervösen  Patienten  die  Fixation  des 
Auges  seitens  des  Assistenten  nicht  entbehrt  werden 
kann.  Da  die  hier  beschriebene  Form  mir  seit  längerer 
Zeit  vorzügliche  Dienste  geleistet  hat,  meinte  ich,  diese 
Mitteilung  nicht  zurückhalten  zu  sollen. 

Für  den  Operateur  ziehe  ich  eine  gewöhnliche  ^ 
chirurgische  Pinzette  oder  eine  der  hier  beschriebenen,  mit  sehr  ge- 
ringer Biegung*),  also  fast  eineiarwtoftsche  Pinzette,  vor.  Die  eigene 
Hand  ist  im  Operationsfelde  nicht  hinderUch,  und  man  beherrscht 
mit  der  geraden  Pinzette  das  Auge  meiner  Ansicht  nach  etwas 
besser.  Die  sehr  geringe  Biegung  dient  nur  dazu,  beim  Fassen 
des  Instrumentes  sofort  kenntlich  zu  machen,  nach  welcher  Seite 
die  Zähne  gerichtet  sind,  was  bei  der  Landoltschen  Pinzette  nicht 
immer  sofort  auffällt. 


^,1 


1, 


»)  Aimalee  d'Oculistique.     Tome  CXXXVII.     Mai  1907, 
■)  Meine  Pinzetten  wurden  von  H,  Brouwer,  Mechamkus*  <fer  Augen-- 
klinik,  angefertigt. 
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IV. 

Einige  Bemerkungen  und  Erfalirungen  über  die  Rolle  der 

sogenannten  Neurosen  speziell  der  Psychoneurosen^  Hysterie 

und  Neurastenie  in  der  Augenheilkunde. 

Von 

Dr.  MARTIM  BARTELS. 

Privatdosent  in  gtiaasborg  1.  E. 
(Schluas.) 

Im  folgenden  werden  nun  einzelne  Beobachtungen  an  den 
Augen  bei  Hysterie  und  Neurasthenie  besprochen  werden,  und 
zwar  gemeinschaftlich,  soweit  sie  sich  für  beide  Neurosen  gleichen. 
Die  Unterschiede  werden  bei  den  betreffenden  Abschnitten  be- 
sonders hervorgehoben  werden.  Es  soll  keine  erschöpfende 
Symptomatologie  der  Augenerscheinungen  bei  Psychischnervösen 
gegeben  werden,  nur  einzelne  Gruppen,  besonders  solche,  die 
von  den  Beobachtungen  anderer  Autoren  abweichen,  sollen 
erörtert  werden. 

Zunächst  seien  die  subjektiven  sensiblen  Beschwerden  der 
Psychischnervösen  erwähnt,  sie  sind  am  bekanntesten. 

Die  Klagen  können  genau  denen  einer  chronischen  Konjunh- 
tivitis  gleichen,  wenn  auch  wiederholte  Untersuchung  absolut 
nichts  Abnormes  an  der  Konjunktiva  entdecken  lässt.  Die  Kranken 
klagten  über  Druck  in  den  Augen,  Brennen,  Jucken,  Fremdkörper- 
gefühl, Schwere  der  Ldder  teils  morgens  mehr  auftretend,  teik 
abends  u.  s.  w.  Eigentümlich  ist  die  so  häufige  Klage  über  Schmer- 
zen hinter  den  Augen  und  an  den  Schläfen,  ohne  dass  irgend 
eine  neuralgische  Affektion  zu  finden  ist.  Andere  werden  wieder 
durch  Ziehen,  Bohren,  Reiben  in  den  Augen  belästigt,  und  zwar 
nicht  nur  bei  der  Naharbeit.  Die  Hysterischen  verknüpften  ihre 
Empfindungen  gern  mit  bestimmten  Vorstellungen,  z.  B.  „die 
Lider  sind  wie  eingetrocknet*',  eine  Patientin  klagte  in  der 
hysterischen  Art,  zu  übertreiben,  „dicker  Eiter  quoll  aus  dem 
Auge'',  während  sich  aus  dem  Zustand  des  Auges  und  der  bei  den 
Verwandten  aufgenommenen  Anamnese  derartiges  sicher  aus- 
schliessen  Hess.  Derselbe  Wert  kam  Aeusserungen  anderer  Hyste- 
rischer zu,  dass  die  Augen  anschwöllen  und  „ganz  zu''  seien. 
Mit  den  Schmerzen  in  den  Augen  sind  häufig  sensorische  und 
motorische  Missempfindungen  verbunden,  z.  B.  Flimmem  oder 
ein  Gefühl  von  Jucken  in  den  Augen.  Mehrere  Patienten  klagten, 
dass  sie  das  Grefühl  einer  Haut  vor  dem  Auge  hätten,  wenn  sich 
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auch  weder  irgendwelche  Trübungen  in  den  Medien,  noch  an- 
ästhetische Bezirke  fanden. 

Bei  den  Neurasthenischen  lassen  sich  in  den  subjektiven 
Klagen  oft  Reste  missverstandener  populär-medizinischer  Lektüre 
erkennen,  da  hiess  es  z.  B. :  ,,Vom  Grosshim  ist  etwas  aufs  Auge 
geschlagen,  es  herrscht  Blutandrang  um  das  Auge  herum*',  oder 
„das  Auge  sondert  eine  eiweissartige  Flüssigkeit  ab"  u.  s.  w. 

Ehe  diese  Klagen  für  psychisch-nervös  erklärt  wurden,  waren 
natürlich  alle  MögUchkeiten  organischer  Erkrankungen,  nicht 
nur  des  Sehorgans,  erwogen  worden.  Alle  Kranken  wurden  ophthal- 
mologisch aufs  sorgfältigste  untersucht  auf  Astigmatismus,  skia- 
skopisch u.  s.  w. 

Aehnhche  Schmerzen,  wie  sie  oben  geschildert  sind,  können 
auch  von  ganz  entfernten  Punkten  in  die  Gegend  des  Auges  auf- 
strahlen, zumal  bei  nervösen  Individuen.  So  fand  ich  als  Ursache, 
abgesehen  von  den  Trigeminusneuralgien,  mehrere  Male  eine  Neu- 
ralgie des  N.  occipitalis,  ein  anderes  Mal  eine  solche  des  Plexus 
brachialis.  Nach  entsprechender  Behandlung  dieser  Leiden 
schwanden  auch  die  Augenbeschwerden. 

Diesen  sensiblen  Reizerscheinungen  standen  verhältnismässig 
geringe  sogenannte  objektive  SensibiUtätsstörungen  gegenüber 
(vgl.  das,  was  oben  über  den  Wert  der  Stigmata  gesagt  ist).  Eine 
Herabsetzung  der  Empfindhchkeit  der  Konjunktiva  war  häufig, 
eine  Anästhesie  der  Cornea  nur  selten  unter  den  vielen  hundert 
Fällen  konstatiert. 

Zahlreich  waren  femer  die  subjektiven  sensorischen  Empfin- 
dungen des  Sehapparates.  Das  FUmmergefühl  erwähnte  ich  schon. 
Neurastheniker  zeichneten  mir  häufiger  kommaähnhche  Figuren 
auf,  die  im  Gesichtsfelde  auftauchten;  FUmmerskotom  oder 
objektive  nachweisbare  Trübungen  lagen  nicht  vor.  Die  auf  das 
angebUch  kranke  Sehorgan  konzentrierte  Aufmerksamkeit  und 
gesteigerte  Empfindhchkeit  lässt  eben  diese  Individuen  häufig 
entoptische  Erscheinungen  bemerken,  die  ein  Normaler  trotz 
objektiver  gleicher  Veränderungen  nicht  empfindet.  Bei  den 
Hysterischen  wurden  solche  entsprechend  der  lebhaften  Phantasie 
manchmal  umgedeutet.  So  klagte  ein  Hysterischer  über  das  Sehen 
von  schlangenartigen  Figuren,  eine  andere  weibUche  Hysterische 
sah  vor  ihrem  rechten  Auge  Hände  oder  Gesichter  auftauchen. 
Man  braucht  hier  nicht  gleich  an  Halluzinationen  zu  denken. 

Das  zeitweihge  Farbensehen  der  Hysterischen  ist  vielleicht 
hier  und  da  verursacht  durch  die  ausserordentÜch  starke  psycho- 
reflektorische  Pupillenerweiterung,  die  man  bei  diesen  Kranken 
häufig  beobachtet. 

Stärkere  sensorische  Ausfallserscheinungen  in  Gestalt  hyste- 
rischer Amblyopien  beobachtete  ich  eine  Anzahl  besonders  bei 
JugendUchen.  Sie  boten  nichts  besonderes,  zum  Teil  waren  sie 
mit  Akkommodationsstörungen  verbunden,  ich  komme  darauf 
noch  zurück. 
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Für  diese  Amblyopien  wie  auch  für  die  gleich  zu  erörternden 
konzentrischen  Gesichtsfeldeinschränkungen  kann  die  Ursache 
nicht  peripher  gesucht  werden.  Das  Wort  peripher  ist  hier  im 
weitesten  Sinne  gebraucht.  Ich  möchte  darauf  etwas  näher  ein- 
gehen, weil  man  immer  noch  merkwürdige  Anschauungen  über 
die  Entstehung  dieser  Störungen  antrifft.  Trotz  zum  Teil  hoch- 
gradiger Herabsetzimg  des  Sehvermögens  bewegten  sich  diese 
amblyopischen  Patienten  doch  nicht  so  unsicher  im  Raum  wie 
solche  Patienten,  die  an  organisch  bedingter  Amblyopie  erkrankt 
sind.     Die  ersteren  weichen  Hindernissen  aus  u.  s.  w. 

Es  muss  also  die  Sehbahn  von  der  Netzhaut  bis  zur  Occipital- 
rinde  und  von  da  bis  zu  den  motorischen  Zentren  noch  funktionieren. 
Also  die  Leitung  von  der  Netzhaut  bis  zum  Wahrnehmimgs- 
zentrum  ist  intakt,  auch  ein  grosser  Teil  der  Assoziationen  muss 
von  hier  aus  noch  ungehindert  vor  sich  gehen.  Sie  kommen  nur 
nicht  zum  Bewusstsein  der  Kranken.  Wir  beobachten  diesen 
Weiterablauf  optischer  Assoziationen  ja  auch  in  den  schwersten 
hysterischen  Anfällen.  Hier  verletzen  sich  im  Gegensatz  zu  den 
Epileptikern  die  Hysterischen  sehr  selten,  wenn  sie  auch  mit 
Bewusstseinstrübung  die  heftigsten  Bewegungsattacken  zeigen. 
Bei  der  hysterischen  Amblyopie  ist  nicht  die  Retina  anästhetisch, 
ebensowenig  wie  die  Haut  bei  der  Hysterie.  Man  sollte  deshalb 
den  Ausdruck  „Anaesthesia  retinae"  (ebenso  wie  die  Bezeichnung 
,,Hyperaesthesia  retinae")  ganz  fallen  lassen.  Eine  abgelöste 
Netzhaut  kann  anästhetisch,  d.  h.  lichtunempfindhch  sein,  nicht 
aber  trifft  das  zu  für  die  Netzhaut  Hysterischer,  auch  nicht  in 
dem  am  Perimeter  ausfallenden  peripheren  Teil;  nur  die  bewusste 
Empfindung  für  die  Erregung  dieser  Teile  fehlt.  Dadurch  unter- 
scheidet sich  dieser  Ausfall  ja  auch  von  dem  bei  der  Hemianopsie, 
die  nach  Sehstrahlungsverletzung  auftritt.  Es  besteht  unbe- 
wusstes  Sehen  bei  den  Hysterischen.  Bei  dieser  Auffassung  der 
Amblyopie  und  Gesichtsfeldeinschränkung  Hysterischer  muss 
natürlich  jede  Erklärung  als  widersinnig  erscheinen,  die  die  Ursache 
dieser  Ausfallserscheinungen  in  einer  Erkrankung  des  Opticus 
sucht,  wie  es  von  einigen  Autoren  geschehen  ist. 

Unsere  Auffassung  dieser  Zustände  besagt  aber  nicht  etwa, 
dass  die  Amblyopie  stets  bedingt  sei  durch  die  Vorstellung  „nicht 
sehen  zu  können".  Dieser  letztere  Ausdruck  besagt  schon  zu  viel. 
Wir  wissen  nur,  dass  die  hysterische  Amblyopie  auf  Vorgängen 
beruht,  die  auf  rein  psychische  Einwirkungen  wieder  geordnet 
werden  können.  Daraus  schUessen  wir,  dass  auch  die  Ursache 
der  hysterischen  Amblyopie  ganz  allgemein  gesprochen  „psychisch" 
ist.  Den  genaueren  Modus  können  wir  zur  Zeit  noch  nicht  an- 
geben. Gegen  die  Allgemeingültigkeit  der  Auffassung,  dass  die 
hysterische  Amblyopie  durch  die  Vorstellung,  nicht  sehen  zu 
können,  bedingt  sei,  führen  übrigens  meines  Erachtens  mit  Unrecht 
Wilbrand  und  Sänger^)  den  Fall  Annuske  an,  speziell  die  Tatsache^ 

^)  Neurologie  des  Auges.    Bd.  HI.     2.     S.  1007  u.  1038. 
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dass  hier  trotz  der  rein  suggestiven  Strychnininjektionen  die 
Amblyopie  nicht  geschwunden  sei.  Das  ist  doch  ein  merkwürdiger 
Schluss.  Dass  eine  bestimmte  suggestive  Behandlung  erfolglos 
ist,  besagt  doch  nichts  gegen  die  Richtigkeit  der  Diagnose,  dass 
die  Erkrankung  doch  psychogenen  Ursprungs  ist.  Aber  davon 
abgesehen,  scheint  mir  in  dem  Fall  Annuske  eine  organische  Er- 
krankung gamicht  ausgeschlossen. 

Wenn  unter  einer  indifferenten  Behandlung  eine  starke  Seh- 
störung bei  normalem  Augenbefund  und  ausgeschlossener  Täuschung 
schnell  schwindet,  so  kann  man  daraus  einen  hysterischen  Ur- 
sprung vermuten. 

Manchmal  ist  der  Verlauf  in  der  Tat  das  Hauptmerkmal, 
das  psychogenen  Ursprung  der  Amblyopie  wahrscheinlich  macht. 
Dies  traf  z.  B.  in  folgendem  Falle  zu: 

B.,  21  jähriger  Jäger  im  JägerbataiUon.     Heredität  ohne  Belang. 

Seit  einem  Jahr  häufig  Wadenkrämpfe;  sonst  völlig  gesund.  Vor 
IVt  Jahren  mit  voller  Sehschärfe  in  Dienst  gestellt  und  auch  stets  gut 
geschossen.  Seit  einem  Jahre  will  er  Beschwerden  ai^  den  Augen  bemerkt 
haben,  nämlich  Schmerzen,  Tränen  und  zeitweise  undeutliches  Sehen.  In 
letzter  Zeit  ist  er  sehr  leicht  aufgeregt.  Seit  einigen  Monaten  tut  er  Dienst 
ab  Bursche  beim  Hauptmann  und  behauptet,  in  den  letzten  Wochen 
wesentlich  schlechter  zu  sehen. 

Die  Untersuchung  ergibt  normalen  Augenbefund.  S.  beiderseits  —  V«» 
durch  keinerlei  Massnahmen  (Konkavgläser  etc.)  ist  mehr  zu  erzielen.  Da- 
gegen wird  Fuchs  1  in  20  cm  glatt  gelesen.  Objektiv  keine  Befraktions- 
anomalie.  Das  Gesichtsfeld  ist  stark  konzentrisch  eingeschränkt,  auch  in 
doppelter  Entfernung!  Kein  Skotom.  Farbensinn  normal.  Simulation 
erscheint  nach  seinem  Verhalten  uns,  den  ihn  mehrfach  untersuchenden 
Psychiatern,  sowie  dem  ihn  behandelnden  Stabsarzt  völlig  ausgeschlossen. 
An  sonstigen  Symptomen  besteht  Tremor  der  Hände  (kein  Inten tions- 
tremor),  gesteigerte  Patellarrefiexe  und  sehr  ausgesprochene  Dermographie. 
Psychisch  bietet  der  Patient  aber  auch  bei  längerer  Beobachtung  sonst 
keine  Besonderheiten. 

Nach  vergeblichen  anderweitigen  suggestiven  Massnahmen  wird  der 
Patient  mit  dem  galvanischen  Strom  behandelt  (Anode  auf  das  Auge  auf- 
gesetzt). Nach  einigen  Tagen  wurde  S.  =  •/,.  Der  betreffende  Soldat 
wurde  übrigens  wegen  Nervosität  als  dienstuntauglich  entlassen. 

Man  muss  ja  in  solchen  Fällen  (s.  o.)  immer  an  multiple 
Sklerose  denken.  Aber  hier  lag  kein  direktes  Symptom  dafür 
vor,  der  einmal  erzielte  Zustand  hielt  sieh  mehrere  Jahre.  Die 
Art  der  Sehstörung  (Widerspruch  zwischen  Fem-  und  Nahsehen), 
die  leichten  sonstigen  Störungen,  aber  hauptsächlich  der  schnelle 
Erfolg  der  rein  suggestiven  Massnahme  machten  die  Diagnose 
einer  psychisch-nervösen  Sehstörung  wahrscheinlich. 

Die  hysterischen  Amblyopien  waren,  wie  erwähnt,  häufig 
mit  Akkommodationsstörungen  verbunden.  In  solchen  Fällen  war 
es  manchmal  schwierig,  zu  sagen,  ob  die  Sehstörung  mehr  durch 
diese  Anomalie,  auch  durch  die  Amblyopie,  d.  h.  durch  undeut- 
liches Bewusstwerden  der  Wahrnehmungen  bedingt  war.  ,, Geheilt" 
wurden  diese  Sehstörimgen  meist  durch  die  einfachsten  psychisch 
wirkenden  Massnahmen.  Die  konzentrischen  Oesichtafeldeinschrän- 
hangen   sind    nach  unserer  Darlegung   prinzipiell   nichts    anderes 
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wie  gewöhnliche  partielle  hysterische  AmauroBen,  d.  h.  die 
peripherer  retinaler  Erregung  entsprechenden  Gesichtswahr- 
nehmungen kommen  dabei  nicht  zum  Bewusstsein.  Am  besten 
veranschaulichte  diese  Auffassung  der  Fall  Janeta.  Janet  hatte 
eine  Patientin  dazu  gebracht,  dass  sie  sofort  in  hypnotischen  Schlaf 
verfiel,  wenn  sie  seinen  Finger  erblickte.  Bei  dieser  Patientin 
wies  nun  Parinaud  konstant  eine  hochgradige  konzentrische 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  nach.  Fiihrte  aber  Janet,  wenn 
die  Person  am  Perimeter  den  Fixierpunkt  fixierte,  unbemerkt 
von  der  Peripherie  seinen  Finger  in  das  Gesichtsfeld,  so  verfiel 
die  Patientin  schon  in  Hypnose,  wenn  der  Finger  eben  die  normalen 
Grenzen  des  Gresichtsfeldes  überschritt.  (Janet,  Etat  mental  des 
hystöriques  etc.    Paris  1893.) 

Wegen  der  gleichen  Entstehung  wie  die  Amblyopie  unter- 
liegen die  Fälle  von  hysterischer  Gresichtsfeldeinschränkung  des- 
halb auch  ebenso  dem  psychischen  Einfluss.  So  ist  es  zu  erklären, 
dass  die  Befunde  der  Beobachter  über  hysterische  und  neurasthe- 
nische  Gresichtsfeldeinschränkung  so  ausserordentlich  verschieden 
lauten.  Die  konzentrische  Form  der  Einschränkung  besagt  eigent- 
lich gamichis.  Unter  den  vielen  Fällen  von  Hysterischen,  die 
ich  daraufhin  untersuchte,  waren  nur  sehr  wenige,  die  bei  ener- 
gischem Zureden  noch  die  konzentrische  Einschränkung  behielten. 
Darunter  waren  FäUe,  die  bei  Voruntersuchungen  von  Kollegen 
stets  jene  Form  aufgewiesen  hatten.  Dasselbe  traf  auch  bei  den 
Gresichtsf eidaufnahmen  der  Neurasthenie  zu,  in  keinem  Falle 
konnte  ich  mich  von  dem  sogenannten  Ermüdungstypuis  als 
konstantem  Symptom  überzeugen.  Wohl  lässt  sich  der  Typus 
leicht  demonstrieren,  wenn  man  will. 

Der  untersuchende  Arzt  hat  eben  oft,  wenn  es  sich  z.  B. 
um  eine  Hysterie  handelt,  bei  der  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes 
die  vorgefasste  Meinung,  dass  wohl  eine  konzentrische  Ein- 
schränkung vorUege.  Diese  Vorstellung  des  Arztes  wirkt  zweifel- 
los unbewusst  auf  die  Form  des  Gesichtsfeldes.  In  neuerer  Zeit 
wird  diese  Auffassung  über  dieEntstehung  der  hysterischen  Stigmata 
überhaupt,  z.  B.  der  Anästhesien,  von  den  Neurologen  mehr  und 
mehr  vertreten.  Nicht  als  ob  jede  konzentrische  Einschränkung 
Produkt  dieser  vorgefassten  Meinung  wäre.  Nein,  es  kann  natür- 
lich auch  umgekehrt  der  Fall  eintreten,  dass  ein  Arzt,  der  Ein- 
schränkungen nicht  finden  wiU,  diese  schon  bei  der  Untersuchung 
wegsuggeriert,  während  tatsächlich  vorher  eine  Einschränkung 
bestanden  haben  kann. 

Femer  bestätigten  meine  Untersuchungen  auch  wieder,  dass 
man  nicht  gleich  auf  Simulation  schliessen  kann,  wenn  das  Gresichts- 
feld,  in  doppelter  Entfernung  aufgenommen,  ebenso  klein  bleibt. 
Diese  Erscheinung  liess  sich  bei  unzweifelhaft  Hysterischen  nicht 
so  selten  zeigen.  Wegen  eines  solchen  Untersuchungsbefundes 
einfach  „beabsichtigte  Täuschung"  anzunehmen,  wie  es  vielfach 
geschieht,  ist  nicht  berechtigt.  Gewiss  kann  eine  solche  vorli^en, 
wenn  das  Gesichtsfeld,   in  doppelter  Entfernung  aufgenommen, 
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gleich  gross  bleibt.  Es  kann  aber  auch  bei  einem  Hysterischen 
die  unbewusste  Vorstellung,  nur  dies  kleine  Feld  sehen  zu  können, 
zu  der  gleich  bleibenden  Einschränkung  führen.  Es  ist  verkehrt, 
hier  den  Beweis  für  eine  Täuschung  darin  zu  suchen,  dass  ein 
solches  Verhalten  den  optisch  -  physikahschen  Gesetzen  wider- 
spricht. Diese  kommen  hier  garnicht  in  Betracht,  da  die  gleich 
bleibende  Einschränkung  bei  Hysterischen  ja  nicht  durch  eine 
Veränderung  des  Auges,  speziell  der  Retina,  hervorgerufen  wird, 
sondern  cerebral  auf  psychogenem  Wege.  Man  kann  also  durch 
die  auf  Verletzung  optisch-physikalischer  Regeln  gestützte  Be- 
hauptung, dass  Betrug  vorliege,  den  Kranken  schwer  Unrecht 
antun.  Natürlich  wird  nun  der  Einwurf  gemacht  werden,  dass 
bei  dieser  Auffassung  alles  mögHch  sei  und  dass  überhaupt  keine 
sicheren  Unterschiede  zwischen  Täuschung  und  angebUch  hyste- 
rischer Krankheitserscheinung  beständen.  Dieser  Einwand  be- 
sagt nichts  gegen  die  sachliche  Richtigkeit  obiger  Ausführungen, 
sondern  hebt  nur  mit  Recht  die  schwierigen  Folgen  der  obigen 
Auffassung  hervor..  Das  ist  aber  eine  zweite  Frage.  Die  Unter- 
scheidungsschwierigkeit kann  eben  nur  behoben  werden,  wenn 
man  sich  im  einzelnen  Falle  nicht  an  ein  Symptom  allein  hält, 
hier  z.  B.  an  die  Gesichtsfeldeinschränkung,  sondern,  wie  es  früher 
ausgeführt  wurde,  die  Ergebnisse  einer  Allgemeinuntersuchung 
berücksichtigt.  Ich  habe  auch  hier  einen  lehrreichen  Fall  erlebt. 
Ein  Patient  war  wegen  seiner  widerspruchsvollen  Angaben  über 
Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  nach  mehrfacher  Untersuchung  von 
einer  Augenkhnik  für  einen  Simulanten  erklärt  worden.  Es  handelte 
sich  um  einen  Unfall.  Das  Auftreten  allgemeiner  nervöser  Er- 
scheinungen bedingte  seine  Aufnahme  in  eine  Nervenkhnik.  Hier 
machte  er  auch  noch  die  widersprechendsten  Angaben  bei  der 
Sehprüfung,  Angaben,  die  ganz  schwindelhaft  erschienen.  Doch 
zeigte  der  JPatient  sichere  Zeichen  einer  multiplen  Sklerose,  die 
auch  die  Sektion  nachher  nachwies. 

Bei  den  Psychoneurosen  kommt  es  meines  Erachtens  hei  der 
Oesichtsfeldaufnahm^  nicht  auf  die  Form  an,  sondern  auf  die  leichte 
Beeinflussharheit  der  Form  in  dem  oben  ausgeführten  Sinne,  Aus 
dieser  am  Perimeter  gemachten  Beobachtung  kann  der  Augen- 
arzt dann  schhessen,  wenn  Simulation  nicht  vorUegt,  dass  er  ein 
psychisch-nervöses  Individuum  vor  sich  hat. 

Diese  Beeinflussharheit  ist  das  Stigma,  nicht  die  Form. 

Auch  die  auffallenden  Befunde,  welche  man  bei  Perimetrieren 
auf  Farben  bei  den  Hysterischen  erhält,  Befunde,  die  allen 
organischen  Erkrankungen  widersprechen,  verheren  das  Wider- 
spruchsvolle, wenn  man  an  ihre  psychische  Entstehung  denkt. 

Von  den  Motilitätsstörungen  hei  den  Psychisch-Nervösen  möchte 
ich  zunächst  die  Beobachtungen  im  Bereich  des  Augenschhess- 
muskels  erwähnen.  An  diesem  wurden  von  kaum  sichtbaren 
fibrillären  Zuckungen  bis  zu  starkem  Blephoroklonus  und  Spasmus 
alle  Abstufungen  beobachtet. 
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Die  fibrillären  Zuckungen  zeigten  sich  häufig  bei  Neurasthenie, 
eine  Beobachtung,  die  ja  allgemein  bekannt  ist;  doch  auch  heftige 
Tic  convulsifartige  Störungen  sah  ich  bei  dieser  Neurose.  Im 
übrigen  boten  die  Fälle  nichts  Besonderes,  sie  erwiesen  sich  auch 
einer  Behandlung  wenig  zugänglich.  Ich  möchte  nur  auf  einige 
Gruppen  der  Motilitätsstörungen  der  Orhicularis  etwas  näher  ein- 
gehen, zunächst  auf  das  Blinzeln  der  Kinder  Nictitatio).  Dies 
Blinzeln  wird  ja  bei  Kindern  sehr  häufig  beobachtet.  Im  allge- 
meinen wird  ihm  wenig  Bedeutung  beigelegt.  Das  Symptom  ist 
auch  nicht  sehr  störend  und  meist  durch  psychische  Massregeln, 
wie  Nichtbeachten,  oder  mit  Zinktropfen,  Faradisieren  (Ab- 
schreckungstheorie) leicht  zu  beseitigen.  Ich  habe  aber  einige 
Fälle  gesehen,  in  denen  es  sehr  hartnäckig  blieb  und  schhesslich 
in  nickende  Kopfbewegungen  gleichzeitig  mit  dem  Blinzeln  über- 
ging. Die  Kinder  neigten  dann  wie  chinesische  Pagoden  fort- 
während unter  Blinzeln  den  Kopf  und  zeitweise  den  ganzen  Ober- 
körper ruckweise  nach  vom,  ähnlich  wie  beim  Spasmus  nutans. 

Erst  nach  längerer  Behandlung  schwanden  die  Erscheinungen. 
Man  muss  also  bei  dem  Blinzeln  auch  an  diese  MögUchkeit  der 
Entwicklung  denken.  Ein  weiterer  Grund,  dies  unscheinbare 
BUnzeln  zu  beachten,  ist  folgender.  Die  genauere  Beobachtung 
der  von  Nictitatio  befallenen  Kinder,  sowie  die  genaue  Aufnahme 
der  Anamnese,  die  Erforschung  der  Heredität  erwiesen,  dass  es 
sich  zum  Teil  um  schwer  neuropathisch  veranlagte  Individuen 
handelte,  von  wenigen  Ausnahmen  abgesehen,  in  denen  haupt- 
sächUch  der  Nachahmungstrieb  eine  Rolle  spielte. 

Auf  diese  Sachlage  sollte  der  Augenarzt  die  Eltern  trotz  der 
Harmlosigkeit  des  Symptoms  aufmerksam  machen.  Dem  Kinde 
gegenüber  wird  man  verfahren,  wie  oben  erwähnt  ist.  Die  Eltern 
aber  sind  darauf  hinzuweisen,  dass  die  eigentUche  Krankheit  mit 
dem  Schwinden  des  Blinzeins  nicht  immer  beseitigt  ist,  sondern 
dass  die  Anlage  zu  ähnlichen  Krankheitserscheinungen  im  Kinde 
steckt  und  dass  dies  entsprechend  erzogen  werden  muss. 

Eine  besondere  Gruppe  ist  mir  unter  den  nervösen  Orbi- 
cularisstörungen  noch  aufgefallen,  das  ist  der  Blepharodonus 
und  Blepharospasmv^y  der  sich  bei  einer  Reihe  älterer  Land- 
leute fand. 

Das  Symptom  an  und  für  sich  bot  nichts  Besonderes.  Merk- 
würdig ist  nur  sein  verhältnismässig  häufiges  Vorkommen  gerade 
bei  Landleuten,  sein  äusserst  hartnäckiger  Verlauf  und  das  Fehlen 
von  sonstigen  stärkeren  nervösen  Störungen.  Im  folgenden  seien 
kurz  einige  Fälle  angeführt: 

1.  M.»  50  Jahre,  Landwirt.  Heredität  ohne  Belang.  Pat.  bemerkt« 
ohne  besondere  Vercuilassung  seit  10 — 12  Jahren  Zwinkern  in  den  Augen. 
Er  hat  das  Gefühl  von  Trockenheit  in  den  Augen,  dies  bessert  sich  mit 
dem  Zwinkern.  Pat.  ist  normaler  Presbyop,  dessen  Augen,  speziell  die 
Konjunktiva,  sonst  intakt  sind.  Ausser  geringer  Steigerung  der  Patellar- 
reflexe  bestehen  keine  nervösen  Symptome.     Therapie  erfolglos. 

2.  S.,  65  Jahre  alt,  Landwirt.  Heredität  ohne  Belang.  Vor  vielen 
Jahren  hat  er  eine  Augenentzündung  gehabt»  seitdem  verspürt  er  Drücken 
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in  den  Augen;  er  trägt  deshalb  wegen  der  Blendung  eine  blaue  Brille. 
Seit  fünf  Jahren  verspürt  er  das  Zucken  im  Glicht,  ohne  dass  er  eine 
besondere  Ursache,  z.  B.  eine  Verschlinunerung  des  Augenleidens,  wüsste. 
Auf  längere  Behandlung  mit  dem  faradischen  Pinsel  durch  seinen  Haus- 
arzt gingen  die  Erscheinungen  etwas  zurück,  traten  dann  aber  trotzdem 
wieder  ständig  wie  jetzt  ai3.  Zeitweüig,  besonders  bei  der  Feldarbeit,  be- 
kommt er  die  Zuckungen  so  stark,  dass  er  sein  Auge  fest  schliessen  und 
einige  Zeit  stehen  bleiben  muss,  ehe  sich  die  Augen  öffnen  und  ehe  er  weiter- 
arbeiten kann. 

Sonst  subjektiv  keine  Beschwerden,  besonders  nicht  nervöser  Art. 
Kein  Alkoholmissbrauch.  Die  Untersuchung  ergibt  beiderseits  geringe  alte 
Maculae  corneae,  sonst  normalen  Befund.  Von  Zeit  zu  Zeit  während  der 
Beobachtung  bekommt  der  Fat.  heftige  Zuckungen.  Diese  beginnen  mit 
sehr  schnellen  blepharoklonischen  Zuckungen  links  (bis  zu  120  Schliessungen 
in  der  Minute),  treten  bald  auch  rechts  auf  und  gehen  dann  beiderseits  auf 
den  ganzen  Kacialis  über.  In  diesem  Stadiiun  presst  der  Fat.  beide  Augen 
fest  zu  (Blepharospasmus),  während  der  Mund  heftig  schnalzende  Be- 
wegungen ausführt.  Nach  1 — 2  Minuten  löst  sich  der  Lidkrampf,  meai  be- 
merkt dann  nichts  Abnormes  mehr.  Schmerzen  hat  der  Fatient  nie.  Im 
übrigen  ist  er  körperlich  gesund.  Ausser  den  obigen  Störungen  bestehen 
noch  Tremor  manuum  und  gesteigerte  Fatellarreflexe.  In  seinem  Wesen 
ist  der  Fat.  etwas  aufgeregt. 

3.  B.,  57  Jahre  alt,  Landwirt.  Früher  viel  Magenbeschwerden.  Seit 
einem  Jahr  leidet  der  Fat.  an  Augendruck  mit  Zuckungen.  Besonders  in 
freier  Luft  stellt  sich  seither  häufig  ein  so  starker  Lidkrampf  ein,  dass  der 
Fat.  geraume  Zeit  wehrten  muss,  ehe  er  die  Augen  öffnen  und  weiter- 
gehen kann. 

Status:  Augenbefund  normal.  Von  Zeit  zu  Zeit  tritt  nach  kurzen 
klonischen  Zuckungen  ein  so  fester  Blepharospasmus  auf,  dass  man  selbst 
gewaltsam  mit  den  Fingern  die  Augen  nicht  öffnen  kann.  Fat.  hat  ein 
nervöses  Gebcüiren.  Ausser  Fehlen  der  Konjunktival-  und  Raclienreflexe 
keine  Veränderungen. 

4.  S.,  60jähriger  Tagelöhner.  Er  leidet  an  geringer  Trichiasis  infolge 
alten  Trachoms.  Ständig  Blepharoclonus  und  -spanmus,  der  besonders 
nachmittags  sehr  heftig  wird.    Sonst  nichts  Besonderes. 

5.  H.,  58  jähriger  Landwirt.  Au^en  äusserlich  normal  bis  auf  geringe 
chronische  Konjunktivitis.  Leidet  seit  30  Jahren  an  Blepharoclonus  ohne 
erkennbare  Ursache. 

6.  F.,  32 jähriger  Landwirt.  Augenbefund  normal.  Er  ist  leicht  ge- 
blendet; seit  frühester  Jugend  besteht  Blepharoclonus  und  -spasmus  ohne 
nachweisbare  Veranlassung.     Sonstiger  Befund  negativ. 

7.  O.,  58  jähriger  Landwirt  und  Hai  testeilen  auf  seher.  Seit  langen 
Jahren,  ohne  dass  er  einen  Grund  wüsste,  besteht  Nervenzucken  im  linken 
Auge.  L.  feine  Macula  corneae.  S.  normal  wie  auch  der  sonstige  Augen- 
befund. Von  Zeit  zu  Zeit  tritt  nach  einigen  klonischen  Zuckungen  links 
fester  Augenschluss  ein.     S.  B.  n. 

Dies  sind  die  Fälle,  bei  denen  die  Erscheinung  besonders 
stark  ausgeprägt  war,  so  dass  sie  direkt  arbeitshindernd.  wirkte. 
Bei  keinem  der  Patienten  kam  eine  Unfallrente  in  Betracht. 
Teils  traten  die  Zuckimgen  ohne  erkennbare  äussere  Veranlassung 
auf  (auf  etwaige  Nervenempfindlichkeit  wurde  stets  genau  unter- 
sucht), teils  deuteten  Trichiasis  und  alte  Maculae  auf  eine  Augen- 
erkrankung als  erste  Ursache  hin.  D.  h.  die  eigentliche,  wesent- 
lichste Ursache  muss  in  der  Konstitution  der  Patienten  gelegen 
haben.    Denn  unter  den  Tausenden,  die  besonders  in  dem  trachom- 
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durchseuchten  Hessen  an  Maculae  corneae  und  Trichiasis  leiden, 
zeigen  doch  nur  verhältnismässig  wenige  diesen  auffallenden 
Blepharoclonus  und  Blepharospasmus.  Es  ist  nun  wunderbar, 
dass  gerade  bei  der  Landbevölkerung  solche  nervösen  Erscheinungen 
nicht  so  selten  waren.  Fast  alle  beschuldigten  das  Blendungs- 
gefühl als  Ursache.  Diese  üeberempfindlichkeit  gegen  Idcht- 
eindrticke  war  das  auslösende  Moment.  Ob  diese  auf  hysterische 
oder  neurasthenische  Veranlagimg  zurückzuführen  war,  kann 
man  nicht  sagen.  Die  Untersuchung  und  Beobachtung  der  nervösen 
Sjonptome  im  weitesten  Sinne  ergab  bei  allen  höchstens  eine 
allgemein  gesteigerte  Empfindlichkeit.  Aus  welchem  Grunde 
hier  die  Reflexbahn  vom  Auge  zur  Gesichtsmuskulatur  so  leicht 
erregbar  blieb,  und  an  welchem  Punkte  dieser  Bahn  bezw.  in 
welchem  Zentrum  der  Hauptgrund  für  die  Störung  lag,  entzieht 
sich  unseren  Kenntnissen. 

Hypothesen  von  übermässiger  Erregbarkeit  des  FaciaUs 
helfen  hier  nicht  viel.  Die  Hartnäckigkeit,  mit  der  die  Krankheit 
auf  die  Dauer  allen  therapeutischen  Massnahmen  trotzte,  war 
ebenfalls  bemerkenswert.  Der  vorübergehende  Erfolg  solcher 
Massnahmen,  wie  Faradisation,  bewies  aber,  dass  die  Intensität 
psychisch  beeinflusst  werden  konnte.  Zu  den  in  neuerer  Zeit 
angewandten  Alkoholinjektionen  mit  Lähmung  des  FaciaUs 
wollte  sich  übrigens  kein  Patient  verstehen.^) 

Lehrreich  sind  die  Fälle  femer  für  die  Rentenbegutachtung. 

Bei  keinem  der  obigen  Patienten  kam,  wie  erwähnt,  eine 
Rente  in  Betracht,  und  doch  hatten  sich  zum  Teil  ohne  äussere 
Ursache,  zum  Teil  nach  geringfügigen  Veränderungen  solche 
störenden  Muskelzuckungen  eingestellt.  Es  ist  diese  Feststellung 
wichtig,  da  man  neuerdings  nur  zu  sehr  geneigt  ist,  allerhand 
derartige  nervöse  Störungen  besonders  bei  der  Landbevölkerung 
kurzer  Hand  auf  die  „Rentenbegehrungvorstellung"  zurück- 
zuführen. Man  kann  nur  annehmen,  dass  bei  solchen  nervös 
disponierten  Menschen,  sobald  eine  Rente  und  der  Kampf  um 
sie  in  Betracht  käme  oder  sobald  niu*  durch  die  Begutachtung 
die  Aufmerksamkeit  intensiv  auf  die  Augen  gelenkt  würde,  dass 
dann  leicht  sich  solche  Zuckungen  einstellen  könnten,  auch  infolge 
eines  an  und  für  sich  geringen  Traumas.  Andererseits  lehren 
die  obigen  Beobachtungen  auch,  dass  vor  dem  Unfall  bei  sonst 
ganz  gesunden  Landarbeitern  solche  Tic  ^  convulsif s  bestcmden 
haben  können.  Zweifellos  kann  solch  ein  Blepharospasmus  trotz 
bester  Sehschärfe  sehr  erwerbshindemd  sein,  zumal  da  er,  wie 
die  Anamnese  der  Fälle  ergab,  meistens  draussen  bei  der  Feld- 
arbeit auftritt.  Untersucht  man  also  solch  einen  Patienten,  findet 
seine  Sehschärfe  normal  und  sieht  zufällig  keinen  Anfall  von 
Blepharoclonus  oder  Blepharospasmus,  so  tut  man  doch  Unrecht, 


^)  Die  Trigeminusausreissung  führt  auch  nicht  zu  Dauerresultaten 
(vergl.  Rochon-Dtwigneaud.  Soc.  d'ophthalmologie  de  Paris.  Juli  1907). 
augenscheinlich   war  hier  auch  der  Orbicularisspasmus  psychisch  bedingt. 
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den  Untersuchten  kurzweg  für  gesund  oder  gax  für  einen  Simu- 
lanten zu  erklären. 

Von  weiteren  Orbicularisstörungen  beobachtete  ich  mehr- 
fach die  unter  dem  Namen  Ptosis  pseudoparalytica  bekannte 
spastische  Kontraktur  des  Orbicularis  bei  Hysterischen.  Bei 
frischen,  nicht  vorbehandelten  Fällen  war  der  Erfolg  psychischer 
Beeinflussung  prompt,  wie  folgende  Beobachtung  zeigt: 

Ein  junger  Student  erhielt  einen  kleinen  Stoss  piit  einem  Schläger 
gegen  das  linke  Auge,  wodurch  er  sehr  erschrak.  Sofort  stellte  sich 
dauernd  eine  Verengerung  der  Lidspalte  ein,  weehalb  der  Betreffende  den 
Augenarzt  auÜBUchte.  Bei  der  Untersuchung  war  nichts  Krankhaftes  am 
Auge  oder  seiner  Umgebung  zu  bemerken  wie  nur  der  partieUe  Blepharo- 
spasmus. Es  war  ein  typischer  Fall,  Tiefstand  der  Augenbraue  auf  der 
Sieite  des  scheinbaren  Ptosis,  enge  Lidspalte  etc.  Die  Erkrankimgwurde 
als  harmlos  hingestellt  und  nach  den  Waschungen  mit  Borwasser  BLeilung 
versprochen.    Nach  zwei  Tagen  war  alles  normal. 

Einige  Male  jedoch  erwies  sich  solch  eine  Ptosis  pseudo- 
paralytica  als  sehr  hartnäckig  gegen  jede  therapeutische  Mass- 
nahme. Merkwürdigerweise  war  gerade  in  einem  anderen  Falle, 
in  dem  sich  mehrmals  ein  prompter  Einfluss  suggestiver  (?)  Be- 
handlung zeigte,  die  Diagnose  Hysterie  falsch. 

Es  handelte  sich  um  ein  30jährige8  Dienstmädchen,  bei  dem  mehr- 
fach plötzlich  die  charakteristische  einseitige  Facialiskontraktur  eintrat. 
Bei  der  Person  wiesen  auch  sonst  alle  Anzeichen  auf  Hysterie  hin.  Be- 
stärkt wurde  man  in  der  Diagnose  .  Hysterie **  dadurch,  dass  der  Spasmus 
jedesmal  sofort  oder  nach  wenig  Sitzungen  unter  Faradisation  mit  dem 
^r6schen  Pinsel  verschwand.  Nach  einigen  Jahren  stellten  sich  aber 
immer  mehr  andere,  auf  organische  Erkrankung,  und  zwar  auf  multiple 
Sklerose,  hindeutende  Erscheinungen  ein.  Die  später  erfolgte  Sektion  er- 
wies dann  alte,  unzweifelhafte  multiple  Sklerose.  Also  hier  hatte  wieder 
diese  merkwürdige  Erkrankimg  in  ihren  Anfangsstadien  irregeführt.  (S.o.) 

Eine  wirklich  schlaffe  Ptosis  habe  ich  nie  beobachtet,  doch 
scheint  mir  ihr  Vorkommen  bei  Hysterischen  schon  deswegen 
wohl  mögUch,  da  ich  einen  Herrn  beobachtete,  der  spontan  auf 
dem  einen  Auge  jederzeit  den  Levator  ohne  Kontraktion  des 
Orbicularis  erschlaffen  lassen  konnte,  sodass  man  das  Bild  einer 
schlaffen  Ptosis  hatte. 

Ueber  das  Vorkommen  des  sogenannten  Rosenbachschen 
Phänomens,  d.  h.  des  Lidzittems  bei  Augenschluss,  möchte  ich 
auf  Grund  sehr  zahlreicher  Prüfungen  folgendes  sagen.  Die  Er- 
scheinung findet  sich  allerdings  fast  bei  jedem  Psychisch-Nervösen, 
aber  auch  bei  so  vielen  Gesimden,  dass  sie  als  Merkmal  für  eine 
Psychoneurose  nicht  zu  verwenden  ist. 

Gehen  wir  nun  zu  den  Beobachtungen  der  fimktionellen 
Störung  der  äusseren  und  inneren  Awgenmuskulatur  über. 

Unter  den  beobachteten  Reizungserscheinimgen  der  äusseren 
Augenmuskeln  sind  vielleicht  folgende  Fälle  erwähnenswert. 
Eine  konjugierte  Blickablenkimg  sieht  man  im  Beginn  hysterischer 
Anfälle  ja  häufig.  Seltener  ist  die  Verbindung  einer  Deviation 
conjugie  mit  dem  typischen  Bild  einer  Rindenepilepsie,  wie  ich 
sie  einmal  feststellen  konnte. 

Zeltschrift  fflr  Augenheilkunde.    Bd.  XVIII.    Heft  6.  37 
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Es  handelte  sich  um  einen  10  jährigen  Schüler,  dessen  Heredität  ohne 
Belang  war.  Der  Junge  war  stets  gesund  und  erwies  sich  in  der  Schule 
als  sehr  intelligent.  Plötzlich  stellten  sich  erst  selten,  dann  inuner  zahl- 
reicher die  Anfälle  ein.  Sie  traten  mehrmals  am  Tag  unvermittelt  auf  und 
hinterliessen  keine  Spur,  wenn  die  Krämpfe  aufhört^i.  Der  Patient  hatte 
sicher  niemals  solche  Anfälle  gesehen,  so  dass  Nachahmung  ausgeschlossen 
war.  Ausserhalb  der  Anfälle  zeigte  er  durchaus  normales  Verlmlten.  Die 
Anfälle  selbst,  von  denen  ich  eine  grosse  Anzahl  beobachtete,  verliefen 
immer  gleichmässig.  Im  Liegen  sowohl  wie  besonders  beim  Umhergehen 
wurde  dann  der  Junge  plötzlich  blass,  drehte  den  Kopf  langsam  nach 
rechts,  und  beide  Augen  stellten  sich  extrem  nach  rechts  oben  aussen  ein; 
nun  begann  ein  typischer  Rindenkrampf,  Kontrakturen  vom  Facialis  über 
den  Arm  bis  zum  Bein  in  äusserst  heftiger  Weise.  Auf  Anrufe  und  tiefe 
Nadelstiche  reagiert«  der  Patient  während  dieser  Zeit  absolut  nicht.  Der 
Anfall  dauerte  etwa  20 — 30  Sekunden,  dann  war  alles  vorbei  und  der 
Knabe  wieder  ganz  munter.  Doch  waren  nach  dem  Anfall  die  rechts- 
seitigen Sehnenreflexe  sehr  gesteigert,  luid  es  bestand  stets  einige  Minuten 
hinterher  ein  kräftiger  Fussclonu:«,  der  in  der  anfaHsfreien  Zeit  nicht 
nachzuweisen  war.  Der  Augenhint«rgrund  war  während  der  mebrwöchent- 
lichen  Beobachtung  vormal:  auch  sonst  bestanden  keine  Symptome  einer 
organischen  Himerkrankung.  Ich  wandte  deshalb  schliesshch  einige  Male 
kräftig  den  faradischen  Pinsel  an  unter  deutlicher  Betonung,  dass  die 
Krankheit  schwinden  würde.  Nach  einigen  Tagen  verringerten  sich  unter 
dieser  Behandlung  die  Anfälle  und  schwanden  dann  völug.  Der  Patient 
ist  jetzt  sieben  Jahre  freigeblieben,  wie  ich  auf  Erkundigungen  erfuhr. 
Danach  kann  man  ein  organisches  Leiden  wohl  ausschliessen  und  muss 
eine  psychisch-nervöse  Ursache  annehmen.  Bemerkenswert  ist  an  diesem 
Fall,  dass  hier  ein  durchaus  t^rpischer  rindenepileptischer  Anfall,  wie  bei 
der  Jacksonachen  Epilepsie,  mit  einer  Deviation  conjug^e  verbunden  war 
und  dass  es  sich  doch  um  psychischen  Ursprung  handelte. 

Nystagmus  im  hysterischen  Anfall,  der  ja  nicht  selten  ist,  sali  ich 
einmal  besonders  heftig  bei  einem  16  jährigen  Mädchen. 

Dasselbe  litt  seit  Jahren  an  einer  hysterischen,  spastischen  Kontraktur 
der  Finger  der  linken  Hand  und  der  Zehen  des  linken  Fusses.  Sobald 
man  die  Glieder  gewaltsam  zu  strecken  versuchte,  verfiel  die  Patientin 
unter  grosser  Blässe  in  einen  Anfall  mit  tiefer  Bewusstlosigkeit  bezw.  mit 
Erloschensein  der  Reflexe;  dabei  hörten  die  Kontraktilen  völlig  auf. 
Während  dieses  Anfalls  bestand  nun  ein  Nystagmus  horizontaUs  von  ge- 
radezu unheimlicher  Schnelligkeit,  wie  ich  ihn  nie  wieder  beobachtet  habe. 
Nach  1 — 2  Minuten  trat  der  alte  Zustand  wieder  ein,  imd  dann  war  an 
den  Augen  nichts  Abnormes  zu  bemerken. 

An  welcher  Stelle  des  Zentralnervensystems  wir  einen  der- 
artigen Nystagmus  lokalisieren  sollen,  ist  schlechterdings  nicht 
zu  sagen.  Jedenfalls  kommen  wir  hier  mit  der  Theorie  absolut 
nicht  aus,  welche  alle  hysterischen  Erscheinungen  als  durch  Vor- 
stellungen bedingt  ansieht. 

Wie  sollte  hier  im  Zustande  der  Bewusstlosigkeit  (im  allge- 
meinen Sinne)  ein  Nystagmus  von  solch  fabelhafter  Schnelligkeit 
durch  Vorstellungen  hervorgerufen  sein,  Zuckungen,  wie  sie  spontan 
niemals  hervorgebracht  werden  können  ?  Indirekt  hätte  allerdings 
auch  hier  der  Nystagmus  durch  Gegenvorstellungen  weggebracht 
werden  können.  Nämlich,  indem  man  durch  psychische  Beein- 
flussung das  Auftreten  der  Anfälle  überhaupt  verhinderte. 

Von  weiteren  Reizerscheinungen  der  äusseren  Augenmusku- 
latur möchte  ich  Konvergenzkrämpfe  bei  einem  Neurasthenischen 
und  bei  einem  Hysterischen  erwähnen.     Der  erste  Fall  widerlegt 
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wieder  die  von  ophthalmologischer  Seite  geäusserte  Ansicht, 
als  wenn  bei  Neurasthenie  keine  Krampf  zustände  aufträten. 
Bei  einem  unzweifelhaft  schwer  neurasthenischen  35  jährigen 
Ober-Postbeamten  beobachtete  ich  Konvergenzkrämpfe.  Sie 
stellten  sich  zugleich  mit  Akkommodationskrämpfen  nach  längerer 
Naharbeit  ein  und  wurden  sehr  schmerzhaft  empfunden.  Die 
nach  den  früher  ausgesprochenen  Grundsätzen  eingeleitete  Therapie 
hatte  vollen  Erfolg.  Zunächst  wurde  für  mehrere  Wochen  völlige 
Befreiung  vom  Dienst  durchgesetzt.-  Dann  wurden  ganz  allmählich 
die  Augen  wieder  zur  Arbeit  herangezogen.  Es  wurde,  was  sich 
bei  echten  Neurasthenikem  sehr  empfiehlt,  beim  Lesen  u.  s.  w. 
mit  dem  Minimum  angefangen,  das  noch  gar  kein  Ermüdungs- 
gefühl an  den  Augen  hervorrief.  Es  ist  einerlei,  ob  dies  5  Minuten 
oder  eine  Stunde  ausmacht.  Jedenfalls  muss  man  mit  diesem 
Mindestmass  anfangen,  um  dem  Kranken  wieder  Selbstvertrauen 
zu  erwecken.  Man  lässt  dann  auf  diese  Weise  3 — 4  mal  am  Tage 
lesen  oder  schreiben  in  bestimmter  Entfernung  und  steigert  täglich, 
wenn  auch  nur  wenig,  das  Pensum.  So  gelang  es  auch,  diesen 
Neuras theniker,  der  schon  ganz  verzweifelte,  wieder  zu  völliger 
Diensttätigkeit  heranzuziehen. 

Erfolglos  war  dagegen  jede  Behandlung  bei  einem  Arbeiter, 
der  infolge  von  traumatischer  Hysterie  an  sehr  starken  Konvergenz- 
krämpfen   mit  Akkommodationskrämpfen    litt;   ich  komme   bei 
letzterer  Krankheit  darauf  zurück. 

Zahlreich  war  auch  bei  meinem  Material  das  Heer  derjenigen, 
die  an  sogenannter  Asthenopia  nervosa  resp.  muscvlosa  oder  In- 
suffizienz der  Interni  litten  auf  Grund  neurasthenischer  oder 
hysterischer  Veranlagung.  Prinzipiell  sind  alle  die  obengenannten 
Formen  bei  Psychisch-Nervösen  gleich.  Denn  es  handelt  sich  bei 
den  Kranken  ja  nicht  um  Erkrankungen  der  Musculi  interni  oder 
des  Musculus  ciliaris,  ebensowenig  wie  bei  einem  Neurasthenischen 
oder  Hysterischen  die  Beinmuskulatur  erkrankt  oder  peripher  ge- 
lähmt ist,  wenn  er  auch  nur  wenige  Schritte  gehen  kann.  Nicht 
Muskelschwäche  hegt  vor,  sondern  ein  Nachlassen  des  Willen- 
impulses zur  Konvergenz  und  Akkommodation.  Diese  Inner- 
vationsbehinderung  beruht  bei  den  Neurasthenischen  eben  auf 
jener  geistigen  Ermüdbarkeit.  Die  genaue  Untersuchung  dieser 
Kranken  mit  unseren  Methoden:  Messung  der  Konvergenz  und 
Akkommodationsbreite,  der  relativen  Akkommodation  und  Kon- 
vergenz, hängt  deshalb  von  denselben  Faktoren  ab  wie  die  Gesichts- 
feldaufnahme, die  ich  oben  anführte.  Auch  hier  spielt  die  Aufmerk- 
samkeit und  die  Anfeuerung  des  Willens  eine  grosse  Rolle.  Es 
liegen  die  Verhältnisse  hier  nur  insofern  anders  als  bei  der  Gesichts- 
feldaufnahme, da  bei  der  Konvergenz-  und  Akkommodations- 
messung  eine  fühlbare  Muakelanstrengung  verlangt  wird,  die 
bei  extremer  Anstrengung  schon  vom  Gesunden  lästig,  ja  schmerz- 
haft empfunden  wird.  Nun  sind  diese  psychisch-nervösen  Patienten 
gegen  Schmerzen  oft  sehr  empfindlich  und  scheuen  jede  Anstrengung, 
die    solche    hervorruft,    wie    z.   B.    die    Messung    der    positiven 

37* 
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Konvergenz.  Jedenfalls  beeinflusst  aber  auch  hier  die  Art  der 
Untersuchung  (z.  B.  kräftige  Aufforderung)  das  Ergebnis  sehr. 
Zur  genauen  Einsicht  in  diese  Verhältnisse  fehlen  uns  auch  noch 
ausgedehnte  Voruntersuchungen  über  die  Gleichgewichtslage, 
z.B.  beim  BUck  in  die  Feme  bei  Gesunden  und  Psychisch-Nervösen. 
Wir  können  ja  mit  unseren  Methoden  (z.  B.  Maddoxstäbchen 
und  Tangentenskala)  nur  die  relative  Ruhelage  messen  bei  Blick 
in  die  Feme  und  aufgehobenem  Binokularsehen,  die  absolute 
Ruhelage  (in  tiefer  Bewusstlosigkeit)  verbieten  uns  praktische 
Gründe  zu  messen.  Dann  müssten  vni  genaue  Untersuchungen 
nach  einheitlicher  Methode  (die  Fehlerquellen  miissten  wir  eben 
in  den  Kauf  nehmen)  haben  über  das  Verhältnis  der  sogenannten 
Gleichgewichtslage  für  die  Feme  und  Nähe  bei  Gresunden  und 
Psychisch-Nervösen.  Man  findet  manchmal  bei  anscheinend  ganz 
Gesunden  eine  gewaltige  latente  Divergenz  für* die  Nähe  ohne 
die  geringsten  Beschwerden  bei  der  Naharbeit 

Ich  untersuchte  die  Kranken  möglichst  so,  dass  ich  mit 
Maddoxstäbchen  und  Tangentenskala  für  die  Feme  den  Grad  der 
Esophorie  oder  Exophorie  bestimmte^),  dann  mit  der  Bidachowsky- 
schen  Skala  und  Prisma  für  die  Nähe;  femer  die  Konvergenz- 
breite nach  der  Larufoftschen  Methode :  Messung  erst  der  Divergenz 
mit  Doppelprisma  und  dann  mittelst  des  Ophthalmodynamometers 
oder  eines  einfachen  Pimktes  auf  weissem  Untergrund  die  kürzeste 
Distanz, beidernichtdoppeltgesehen  wird  und  dann  noch  die  Akkom- 
modationsbreite. Die  letzten  Methoden  unterHegen  sehr  der 
psychischen  Beeinflussung. 

Bekomme  ich  aber  bei  einem  Patienten  für  die  Feme  Eso- 
phorie, so  kann  natürUch  für  die  Nähe  noch  Exophorie  vorhegen, 
es  bedarf  aber  wahrscheinhch  bei  diesem  Patienten  keines  solchen 
starken  Konvergenzimpulses  für  die  Nähe,  als  wenn  auch  für 
die  Ferne  Exophorie  vorläge.  Jedenfalls  sollte  man  aber  alle 
diese  psychisch-nervös  für  Naharbeit  Insuffizienten  mit  Prismen, 
Vorlagerungen  und  Konvexgläsem  möglichst  verschonen.  Da- 
durch wird  die  nervös-psychische  Krankheitsursache  eher  verstärkt 
wie  beseitigt.  Man  muss  dann  oft  zu  immer  stärkeren  Gläsern 
und  Prismen  greifen.  Solche  Patienten  müssen  durch  Schonung 
und  systematische  Einübung  (auch  Stereoskope  mit  verstell- 
barer Distanz  müssen  hier  gut  wirken)  zur  normalen  Konvergenz 
und  Akkommodation  gebracht  werden.  Man  erreicht fdadurch 
meist  das  Ziel.  Ja,  es  gelang  in  einzelnen  Fällen,  Patienten,  denen 
wegen  Asthenopie  bei  Emmetropie  anderweitig  Konvexgläser 
verordnet  waren,  diese  wieder  abzugewöhnen.  Da«  ist  zwar 
schwieriger,  aber  richtiger,  wie  das  Verschreiben  eines  Konvex- 
glases bei  einem  Psychisch-Nervösen.    Nur  in  solchen  Fällen  sollte 

>)  Ich  habe  nur  die  Skala  auf  zwei  grosse  leichte  Holzplatten  auf- 
kleben lassen,  deren  eine  um  eine  Flügelschraube  leicht  drehbar  ist.  Das 
Ganze  ist  auf  einen  starken  Eiehenholzfuss  montiert  und  nimmt  zusammen- 
gedreht im  Zimmer  kaum  Platz  ein.     Rs  ist  dabei  leicht  transportabel. 
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man,  und  dann  nur  temporär,  Prismen  und  Konvexgläser  ver- 
ordnen, wo  neurasthenisch  erschöpfte  Personen  aus  äusseren 
Gründen  keine  Ruhepause  in  ihrem  Berufe  machen  können  und 
gezwungen  sind,  mit  allen  Hülfsmitteln  weiter  zu  arbeiten. 

Ueber  die  Reizerscheinungen  am  Akkommodationsapparat, 
besonders  über  den  Akkommodationskrampf,  sind  die  Meinungen 
der  Ophthalmologen  noch  sehr  geteilt.  Die  Schwierigkeit  liegt 
bei  der  Feststellung  von  Krampfzuständen  des  Ciharmuskels 
natürlich  darin,  dass  man  sie  nicht  sehen  kann.  Man  vermag  sie 
objektiv  erst  indirekt  durch  Veränderung  der  Refraktion  ver- 
mittelstJdes^Skiaskops  etc.  festzustellen.  Dann  fehlen  aber  unter 
Umständen  die  Bedingungen  zum  Entstehen  des  Krampfes,  denn 
er  tritt  oft  nur  unter  ganz  bestimmten  Verhältnissen  auf.  Femer 
sind  diese  Krämpfe  oft  sehr  flüchtig,  so  dass  es  deshalb  nicht  ge- 
lingt, objektiv  sie  nachzuweisen.  Ob  der  Nachweis  eines  Krampfes 
nur  bei  der  Femsehprobe  dadurch  erbracht  ist,  dass  zum  deut- 
lichen Sehen  Gläser  nötig  waren,  die  die  Refraktion  des  ruhenden 
Auges  verminderten,  mag  bilUg  bezweifelt  werden. 

Jedenfalls  muss  man  bei  dieser  Sehprüfung  erst  eine  Reihe 
von  Fällen  ausschalten,  ehe  man  an  hysterische  Krampf  zustände 
denken  kann.  Zunächst  diejenigen  Patienten,  welche  infolge 
von  Anlage  oder  durch  das  Ungewohnte  der  Sehprüfung  verwirrt 
und  ungeschickt  sich  anstellen  und  zunächst  mit  Konkavgläsem 
lesen,  da  sie  beim  Lesen  von  Buchstaben  glauben,  akkom- 
modieren  zu  müssen.  Ferner  kommen  in  Betracht  die  Kinder, 
die  nach  Art  ihres  Alters  sich  interessant  machen  wollen  oder 
infolge  von  Nachahmxmg  ebenso  wie  ihre  Freunde  bezw.  Freundinnen 
ein  Glas  tragen  möchten  oder  glauben,  kurzsichtig  zu  sein.  Diese 
Kinder  sehen  oft  anfangs  schlecht,  durch  Vorsetzen  eines  Plan- 
glases oder  auch  des  leeren  Brillengestelles  sind  sie  schon  so  be- 
einflusst,  dass  sie  normale  Sehschärfe  aufweisen. 

Hierhin  gehören  zum  Teil  sicher  jene  bekannten  Fälle  von 
sogenannter  autosuggerierter  Myopie  (Schnabel,  Peters).  Aber 
ausser  diesen'^trifft  man  noch  eine  Reihe  von  Patienten,  bei  denen 
wohl  zweifellos  ein  zeitweiUger  Krampf  des  Ciliarmuskels  auf- 
tritt, der  auf  psychisch -nervöser  Grundlage  (hysterisch  oder 
neurasthenisch)  entsteht.  Ein  Krampf  insofern,  als  besonders 
beim  Fixieren  in  unzweckmässiger  Weise  eine  zu  starke  Kon- 
traktion des  M.  ciHaris  eintritt,  wodurch  ein  deutliches  Sehen 
verhindert  wird.  Zu  dieser  *  Gruppe  scheinen  mir  die  folgenden 
Fälle  zu  gehören: 

1.  R.  N.,  15  Jahre  alt,  Schrei berlehrling.     Heredität  ohne  Belane. 

Er  kommt  mit  der  Angabe,  dass  er  kurzsichtig  sei  und  seit  einem  halben 
Jahr  (seitdem  er  den  Schreiberberuf  ausübt)  undeutlich  und  zeitweise 
doppelt  sehe.  Der  Mutter  ist  erst  seit  einigen  Wochen  %ji  dem  Benehmen 
des  Jungen  aufgefallen,  dass  er  schlecht  sähe. 

Aeusserlich  sind  die  Augen  normal.  Bei  der  Sehprüfung  macht  der 
Junge  die  wunderlichsten  Grimassen,  reisst  die  Augen  auf»  dreht  den  Kopf 
hin  und  her  u.  s.  w.  Anfangs  erkennt  er  nur  Finger  in  3 — 4  Meter,  nach 
längerem  energischen  Zureden  und  Vorsetzen  verschiedener  Gläser  (darunter 
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auch  plan)  liest  «r  mit  —  7^  S.  =  *U^.  Konvergenzbewegunffen  wurden 
dabei  nicht  beobachtet.  Im  durchfallenden  Licht  werden  die  orechenden 
Medien  und  der  Hintergrund  normal  gefimden.  Beim  Skiaakopieren  (mit 
dem  Heas^ahea  Rad)  wird  fast  ständig  in  folgender  Weise  akkommodiert. 
Zunächst   wird   die  Pupille   en^,    und   dann  besteht  eine  Refraktion  von 

—  5,0,  die  Pupille  erweitert  sich  wieder,  und  darauf  verschwindet  die 
scheinbare  Myopie.  Jetzt  bekommt  man  für  einige  Augenblicke  in  beiden 
Achsen  Emmetropie.  Bald  darauf  tritt  wieder  starke  Akkommodations- 
Spannung  auf.  Dies  Spiel  lässt  sich  längere  Zeit  beobachten.  Jetzt  wird 
der  Patient  wieder  zur  Sehprüfung  hingesetzt  und  ihm  Fuchs  1  hingehalten 
unter  energischer  Betonung,  er  könne  dies  jetzt  lesen.  Er  macht  dabei 
die  merkwürdigsten  Manöver,  flüstert  die  Worte  etc.,  liest  aber  Fuchs  1 
in  40  cm.  Nun  wird  auch  unter  Zureden  bei  der  Fernprüfung  mit  Plan- 
glas S.  =*/«  gelesen.  Am  andern  Tage  zeigt  der  Patient  unter  Kokain 
skiaskopiert,  noch  zeitweise  eine  RefrtJction  von  —  2,0  D. 

Das  ganze  Gebahren  war  das  eines  Hysterischen,  nicht  etwa  nur 
eines  Jungen,  der  sich  vor  Arbeit  drücken  wollte.  Die  weitere  Unter- 
suchung ergab  lebhafte  Hautreflexe,  die  Patellarreflexe  waren  ausser- 
ordentlich gesteigert.  In  Gegenwart  der  Verwandten  und  des  Patienten 
wird  die  Sehstörung  als  belanglos  hingesteUt,  es  wird  geraten,  nicht  darauf 
zu  achton,  dann  höre  sie  auf.     Sie  schwand  auch  völlig. 

2.  A.,  17  Jahre  alt,  Arbeiter.     Heredität  ohne  Belang. 
Seit  einem  Jahr  ist  er  Weber.     Er  klagt  darüber,  dass  er  nicht  gut 

sehe,  seitdem  er  webe.  Er  leidet  ausserdem  an  Kopfschmerzen  und  Nasen- 
bluten. Augen bef und  normal.  Sah  anfangs  trotz  Zuredens  nur  beider- 
seits Finger   in  5  m.    erst  mit  —  3,0  '/p.     Das  Skiaskop  lässt  beiderseits 

—  4,0  erkennen,  erst  nach  vielfachem  Zureden  gelingt  es,  E.  beiderseits 
zu  konstatieren.  Später  ist  auf  energische  Suggestion  S.  beiderseite  =*/« 
ohne  Glas.  Der  Patient  macht  einen  leicht  erregbaren  Eindruck.  Kon- 
junktival  und  Rachenreflexe  fehlen.  Die  Patellarsehnenreflexe  sind  ge- 
steigert. 

In  diesen  beiden  Fällen  war  augenscheinlich  die  andauernde,  un- 
gewohnte anstrengende  Naharbeit  Ursache  der  Vorstellung,  schlecht  zu 
sehen  und  der  falschen  Akkommodation,  d.  h.  der  Akkommodation  auch 
in  die  Ferne.    Bei  den  nächsten  Fällen  war  die  Ursache  nicht  aufgeklärt. 

3.  L.  jE*.,  Försterstech ter,  11  Jahre  alt.  Ueber  hereditäre  Veranlagung 

Hessen  sich  keine  genauen  Angaben  ermitteln.    Sie  klafft  über  Schmerzen  j 

beim  Lesen.    Aeusserlich  normal.    S.  anfangs  trotz  aller  Gläser  beiderseits  Va-  \ 

Beim    wiederholten  Skiaakopieren   stets  —  3,0,    später   gelingt  es  einmal,  , 
rechts  E.  und  links  -|-  0,5  zu  bekommen.     Jetzt  ist  auch  avS  Zureden  S. 

beiderseits  =  '/s  ohne  Glas.  1 

Konjunktival-  und  Retchenreflexe  fehlen,  bei  Augenschluss  sehr  starkes  ^ 
Lidzittem:  das  Mädchen  ist  im  ganzen  sehr  aufgeregt  und  ängstlich. 

4.  H.  E.,  25  Jalire  alt,  Dienstmädchen.  Heredität,  soweit  erforschbar, 
ohne  Belang. 

Die  Patientin  hat  oft  Flimmern  vor  den  Augen  und  sieht  dann  schlecht. 

5.  beiderseits  auf  Zureden  —  */«  ohne  Glas.  Nahepunkt  10  cm. 
Beim  Skiaskopieren  unter  geringen  Schwankungen  dauernd  —  8,0;  nach 
Kokainisieren  und  nach  Atropinisieren  imtersucht,  noch  —  1,0.  Die  Pat. 
hat  h3rsteriBche8  Wesen,  viel  Selbstbeobachtung.  Die  Hautreflexe  sind 
sehr  lebhaft,  sterkes  Lidzittern  und  ausserordentlich  lebhafte  Psycho-(  ?) 
Pupillarreflexe. 

Bei  dem  folgenden  Fall  war  ein  Trauma  das  auslösende 
Moment  und  es  traten  gleichzeitig  besonders  starke  Konvergenz- 
krämpfe auf  (siehe  oben). 

5.  W.  J.,  Zimmermann,  30  Jahre  alt. 

Früher  gesund.  Vor  3  Jahren  angeblich  Conmiotio  cerebri  nach  einem 
Sturz.     Seitdem    wegen    allgemeiner  Schwäche   arbeitsunfähig,    er  ist  auf 
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Grund  eines  Gutachtens  der  medizinischen  Klinik  wegen  traumatischer 
Hysterie  invalidisiert.     Seit  dem  Unfall  leidet  er  an  den  Augenkrämpfen. 

Aeusserlich  normaler  Befund,  speziell  auch  nirgends  Narben  oder 
Druckschmerz. 

Bei  der  Sehprüfung  ist  während  der  Krämpfe  S.  nur  mit  —  6,0  —  •/,, 
ausserhalb  des  Anfalls  S.  auch  ohne  Glas  =  */,.  Beim  Skiaskopieren  oder 
bei  der  Aufforderung,  irgend  einen  nah-  oder  femgelegenen  Punkt  zu 
fixieren,  treten  sofort  Konvergenz-  und  Akkommodationskrämpfe  auf  in 
folgender  Weise.  Der  Patient  konvergiert  beiderseits  äusserst  stark,  die 
Pupillen  verengem  sich  von  4,6  auf  3,0  mm.  die  Refraktion  steigt  bis 
—  7,0.  Dieser  Zustand  dauert  ohne  subjektive  Beschwerden  etwa  1  Minute, 
dann  lassen  die  Erscheinungen  schnell  nach,  um  bei  Fixation  sofort  wieder 
aufzutreten.  In  den  Pausen  ist  das  Verhalten  der  Augenmuskeln  und 
Pupillen  ganz  normal  und  die  Refraktion  E.  Ausser  dauernd  eingeschränktem 
Gesichtefeld  bestehen  auch  keine  Anomalien  an  den  Augen. 

Jede  Therapie  war  ergebnislos. 

Bei  allen  angeführten  Fällen  handelte  es  sich  um  solche 
Personen,  bei  denen  mehrfache  Skiaskopie  die  Refraktions- 
vermehrung nachwies  und  wo  diese  Akkommodationsspannung 
auch  die  Beschwerden  erklärte.  Dass  Patienten  beim  ersten 
Skiaskopierungsversuche  etwas  akkommodieren,  was  sich  dann 
verliert,  sieht  man  ja  häufig;  solche  kommen  hier  nicht  in  Betracht. 

Hier  bei  unseren  Fällen  wurde  durch  das '  Skiaskop  nach- 
gewiesen, dass  bei  und  ohne  Fixation  starke,  unzweckmässige 
Akkommodation,  eben  ein  Krampf,  auftrat.  Meist  war  zugleich 
Pupillen  Verengerung  damit  verbunden,  bei  dem  einen  Fall  sicher 
auch  gleichzeitige  Konvergenz.  Alle  Fälle  zeichneten  sich  durch 
das  Unzweckmässige  der  Akkommodationsanstrengung  und  mit 
Ausnahme  des  letzten  Falles  durch  schnelle  Heilung  aus.  Man 
hat  sich  gegen  das  Wort  Akkommodationskrampf  in  solchen  Fällen 
gewandt.  Man  will  nur  zu  starke  Akkommodationsspannung 
oder  Hypertonus  gelten  lassen.  Das  ist  schUesshch  ein  Wortstreit. 
Wenn  ein  Muskel  sich  in  unzweckmässiger  Weise  schnell  kon- 
trahiert, so  sprechen  wir  von  einem  Krampf,  gleichgültig,  wie 
lange  der  Zustand  dauert.  Und  hierum  handelte  es  sich  in  den 
oben  angeführten  Fällen.  Der  Krampf  trat  nun  fast  lediglich 
beim  Fixieren  auf.  Bei  gewissen,  wohlbekannten  hysterischen 
Krämpfen  an  den  Extremitäten  beobachten  wir  Achnliches. 
Z.  B.  gibt  es  Hysterische,  die  nur  im  Beginn  eines  Gehversuches 
sofort  Spasmen  in  der  Beinmuskulatur  bekommen,  während 
sonst  das  Bein  normal  beweghch  ist;  auch  hier  sprechen  wir  von 
einem  Krampf  (Gehstottern). 

Ferner  hat  man  gegen  die  Auffassung,  dass  ein  Krampf  vor- 
läge, in  solchen  Fällen  wie  in  den  oben  erwähnten  geltend  gemacht, 
dass  doch  solche  Fälle  durch  Vorsetzen  eines  einfachen  Planglases 
„geheilt"  würden,  etwas  derartiges  könnte  man  doch  nicht 
Akkommodationskrampf  nennen.  Diese  Tatsache  der  schnellen 
Heilung  spricht  absolut  nicht  gegen  einen  hysterischen  Krampf- 
zustand. Der  Neurologe  erlebt  es  doch  nicht  selten,  dass  Kinder, 
die  z.  B.  wegen  hysterischer  Abasie  monate-,  ja  jahrelang  nicht 
gingen   bezw.   bettlägerig  waren,   nach  einmaliger   Untersuchung 
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noch  im  Sprechzimmer  auf  die  Suggestion  des  Arztes  hin,  gehen 
zu  können,  tatsächlich  zum  grössten  Erstaunen  der  Anverwandten 
wieder  gehen.  Genau  auf  dieselbe  Weise  könnte  das  vorgesetzte 
Planglas  in  Verbindung  mit  dem  Eindruck,  den  Klinik  und  Arzt 
machen,  selbst  bei  lange  bestehendem  Akkommodationskrampf 
so  kräftige  Gegenvorstellungen  erwecken,  dass  der  Krampf  sofort 
und  dauernd  schwindet.  Also  die  schnelle  Heilung  spricht  gamicht 
gegen  hysterischen  Krampf,  sondern  diese  SuggestibiUtat  ist 
sogar  ein  Merkmal  derselben.  Natürlich  wird  man  bei  dieser 
Sachlage  niemals  aus  dieser  Erscheinung  allein  die  Diagnose 
Hysterie  stellen,  sondern  stets  noch  nach  anderen  Symptomen 
suchen.  Unsere  Auffassung  von  der  psychisch-nervösen  Natur 
dieses  Krampfes  erklärt  es  auch  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  der 
Gresichtsfeldeinschränkung,  weshalb  der  eine  Untersucher  solche 
Zustände  häufiger  feststellt  als  der  andere.  Der  Arzt,  der  dem 
Bestehen  solcher  Krampfzustände  zweifelnd  gegenübersteht,  findet 
sie  sicher  seltener.  Denn  er  tritt  eben  von  vom  herein  an  jeden 
etwa  damit  behafteten  Patienten  mit  dem  Gedanken  heran,  dass 
kein  Krampf  vorUege.  Diese  Vorstellung  überträgt  er  dann  be- 
wusst  oder  unbewusst  auf  den  Patienten,  und  damit  sch\iindet 
der  Krampf  unt^r  Umständen  sofort. 

Der  andere  Arzt,  der  jeden  Hysterischen  mit  der" Absicht 
untersucht,  solche  Krämpfe  zu  finden,  kann  ihnen  leicht  solche 
suggerieren  bezw.  das  Fortbestehen  veranlassen.  Es  ist  eine  alte 
Erfahrung,  dass  der  Arzt,  der  einer  Abteilung  für  Hysterische 
vorsteht  und  der  sofort  bei  der  Einlieferung  solcher  Kranken  die 
Hysterie  richtig  erkennt  und  behandelt,  kaum  hysterische  Krampf- 
oder Lähmungserscheinungen  auf  der  Station  demonstrieren  kann. 
Ein  anderer,  der  sich  hebevoll  in  die  hysterischen  Symptome 
vertieft  und  sie  zu  sehr  beachtet,  kann  an  seinen  Kranken  stets 
die  schönsten  hysterischen  Produktionen  demonstrieren.  Wegen 
der  psychischen  Natur  dieses  Akkommodationsspasmus  wird 
man  auch  mit  Untersuchungen  über  relative  Akkommodation 
und  Konvergenz  dabei  keine  brauchbaren  Resultate  bekommen. 
Während  z.  B.  bei  organisch  bedingtem  Krampf  die  relative 
Akkommodationszunahme  vermindert  ist,  so  braucht  dies  bei 
hysterischem  Krampf  absolut  nicht  der  Fall  zu  sein,  da  jede  Unter- 
suchungsmassnahme  des  Arztes  wieder  auf  den  Krampfzustand 
verändernd  wirken  kann. 

Von  vornherein  ist  es  ja  auch  sehr  wahrscheinhch,  dass  solche 
hysterischen  Akkommodationskrampf e  vorkommen.  Es  wäre 
doch  auffallend,  wenn  der  Musculus  ciliaris  der  einzige  des  Körpers 
sein  sollte,  der  von  hysterischen  Krämpfen  verschont  bUeb.  Ist 
es  auch  ein  glatter  Muskel,  so  wird  er  doch  von  einem  motorischen 
Nerv  versorgt.  Er  nimmt  so  in  seinem  Bau  und  seiner  Innervation 
eine  ähnÜche  Stellung  ein,  wie  der  Sphincter  vesicae,  der  ja  auch 
aus  glatter  Muskulatur  besteht,  aber  von  einem  motorischen 
Nerven  innerviert  wird  und  dem  Willen  unterworfen  ist.  Im 
Bereich    dieses    Blasenschhessmuskels    sehen     wir     nim     häufig 
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hysterische  Spasmen  auftreten,  die  nach  meiner  Erfahrung  stets 
auf  suggestivem  Wege  zu  lösen  sind. 

Bei  dies3r  Ansicht  der  Beeinflussbarkeit  auch  der  hysterischen 
Akkommodationskrämpfe  durch  Gegenvorstellungen  ergibt  sich 
die  Behandlung  von  selbst.  Man  wird  mögUchst  sofort  die  Auf- 
merksamkeit der  Patienten  von  ihrem  Auge  ablenken,  die  Heilung 
versprechen  und  höchstei^ß  zur  Unterstützung  der  Suggestion 
zur  Faradisation  u.  s.  w.  greifen.  Aber  Brillen  und  Atropin- 
einträufelungen  wird  man  durchaus  verwerfen.  Denn  dadurch 
erhält  man  den  Zustand  höchstens  dauernd,  indem  man  die  Vor- 
stellung einer  Augenerkrankung  erweckt.  Krank  ist  aber  in  diesen 
Fällen  natürUch  nicht  der  Ciharmuskel,  sondern  dessen  psychische 
Beeinflussung.  Auch  nach  der  Atropineinträufelung  kann  der 
krankhafte  Impuls  bestehen  bleiben,  sodass  die  Lokalbehandlung 
hier  vöUig  wertlos  ist,  soweit  sie  nicht  einen  suggestiven  Ein- 
fluss  auf  die  Innervation  des  Muskels  ausüben  will.  Dazu  gibt 
es  aber  bessere  Mittel  als  Atropin  und  Konkavgläser,  die  erst 
lokale  anormale  Zustände  schaffen. 

Die  Lokalbehandlung  darf  auch  hier  nur  die  Rolle  einer 
bewussten  Psychotherapie  spielen.  Um  diese  bei  den  Augen- 
erkrankimgen  ausüben  zu  können,  müssen  wir  lernen,  noch  ge- 
nauer zu  erforschen,  inwieweit  psychischer  Einfluss  mitspielt  bei 
Entstehung  der  Krankheitsbilder  und  bei  dem  Erfolg  unserer 
medikamentösen  imd  operativen  Behandlung. 


Offene  Korrespondenz. 


V. 
Zu  dem  Aufsatze  Asks:  Bemerkungen  zur  Myopiefrage. 

Von 
Dr.  C.  HAMBURGER 

in  Berlin. 

In  seinem  Aufsatz  „Bemerkungen  zur  Myopiefrage*'  (diese  Zeit- 
schrift, Bd.  XVIII,  Heft  1)  bespricht  Ask  die  Schlussfolgerungen, 
die  ich  an  seine  Arbeit  über  die  Siiüingache  Theorie  geknüpft  hatte 
(diese  Zeitschrift,  Bd.  XVII,  Heft  1),  und  kommt  im  wesentlichen 
zu  dem  Resultat,  ich  hätte  „deutlicher  als  durch  diese  Auseinander- 
setzung'' mein  „mangelndes  Verständnis  .  .  .  schwerlich  manifestieren 
können". 

Ich  verzichte  prinzipiell  darauf,  mich  eines  derartig  persön- 
lichen Tones  zu  bedienen,  und  begnüge  mich,  folgendes  sachlich 
zu  erwidern: 
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1.  Wenn  die  Myopie  in  Schweden,  wieAsk  mir  hat  zugeben  müssen, 
eine  „höclist  bemerkenswerte  Abnahme*'  zeigt  —  ich  habe  50  pCt. 
Rückgang  ausgerechnet  — ,  so  ist  es  sonnenklar,  dass  die  Rasse  den 
Ausschlag  nicht  geben  kanUy  wie  Stiüings  Tlieorie  dies  fordert,  denn 
die  Rasse  ist  konstant  geblieben. 

2.  Wenn  Ask  (mit  Widmark)  die  Neigung  der  Schüler,  die  freie 
Zeit  jetzt  mehr  als  früher  durch  Sport  oder  Turnen  auszufüllen,  zur 
Erklärung  des  Myopie-Rückganges  anfülirt,  so  mag  diese  Deutung 
stimmen :  wenn  dieses  Moment  aber  genügt  hat,  um  einen  so  gewaltigen 
Erfolg  zu  erzielen,  obwohl  auch  die  beste  Schule  ohne  stundenlange 
Naharbeit  nicht  denkbar  ist,  so  beleuchtet  das  nur  um  so  schärfer, 
wie  wenig  diese  Theorie  mit  dem  Ergebnis  in  Schweden  vereinbar 
und  wie  unsagbar  entbehrlich  sie  ist. 

3.  Wenn  Ask  nach  einer  höchst  mühsamen  Berechnung 
zu  dem  Resultat  kommt:  „Wenn  also  die  Hälfte  meiner  Nation  Meso- 
und  Chamaekonchen  darstellt,  so  muss  die  Hälfte  der  Hypermetropen 
es  auch  sein,''  so  ist  diese  SchlussfoJgerung  unzutreffend.  Statistische 
Erhebungen  müssen  klar  und  zwingend  sein,  sonst  kann  jeder  heraus- 
rechnen, was  er  nötig  hat.  Wenn  wirklich  die  Form  der  Augenhöhle 
den  Ausschlag  gibt,  so  muss  die  Hypermetropie  eine  regelmässige 
Funktion  der  hohen  Augenhöhle  sein,  also  nicht  in  der  Hälfte  der 
untersuchten  hohen  Augenhöhlen,  sondern  in  ihrer  weit  überwiegenden 
Majorität  vorkommen  —  wovon  gar  keine  Rede  ist.  Keine  einzige  der 
Deduktionen  Asks  oder  Stillings  kann  an  dieser  Forderung  das 
mindeste  ändern. 

4.  Asks  Bemerkung:  ,,H,  will  offenbar  behaupten,  dass  der 
wechselnde  Verlauf  der  Obliquus- Sehne  durch  mangelnde  Vorsicht  bei 
der  Präparation  hervorgerufen  wird**  —  ist  richtig.  Freilich,  dass 
die  Sehne  des  Obliquus  superior  bald  mehr,  bald  weniger  weit  um 
das  Auge  herumgreift,  bald  breit,  bald  schmal  inseriert  u.  s.  w.,  das 
zu  bestreiten,  fällt  mir  ^eder  ein,  noch  fiel  es  mir  ein.  Jeder  Augen- 
muskel zeigt  ähnliche  Variationen  bezüglich  seines  Ansatzes — warum  also 
nicht  auch  der  Obliquus  ?  Aber  die  im  äussersten  Extrem  wechselnden 
VerlaufsncA^un^en,  die  nach  StiUing  so  wunderbar  sein  sollen,  dass  der 
obere  Obliquus  transversal,  sage  und  schreibe  frontal  über  das  Auge 
zieht,  erkläre  ich  allerdings  nach  wie  vor  für  äusserst  harmlose  Arte- 
fakte und  finde  diese  meine  Behauptung  bewiesen  durch  die  vielen 
unmöglichen  Zeichnungen  in  Stillings  Buch,  wo  der  Sehnerv  auf  der 
temporalen  Augenhälfte  sich  einpflanzt.  Es  ist  ein  vergebliches  Bemühen 
von  Seiten  Asks,  diese  Versehen  als  einfache  „Irrtümer  bei 
der  Korrektur**  zu  legitimieren:  die  Zeichnungen  sind  vielmehr  an 
der  Leiche  gemacht,  nachdem  durch  unvorsichtige  Präparation  jenes 
unmögliche  Lageverhältnis  hervorgerufen  worden  war. 

5.  Wenn  Ask  die  Ungezwungenheit  besitzt,  bezüghch  meiner 
manometrischen  Versuche  sich  zu  äussern,  sie  seien  ,,der  Mühe  nicht 
wert**,  so  ist  das  am  Ende  sein  Recht.  Aber  vielleicht  wäre  ihm, 
hätte  er  sie  nachgeprüft,  der  Fehler  erspart  geblieben:  ..Mus- 
cvli    recti   ziehen    das  Auge  zurück  gegen  das  Fettpolster  der  Orbita,^) 

*)  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt. 
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und  diesem,  sowie  den  zu  belastenden  Muskeln  bezw.  ihren  Anta- 
gonisten, kann  doch  H,  auf  jeden  Fall  beim  Leichnam  den  normalen 
Tonus  nicht  wieder  beibringen.  NurdieMm.obliquibefindensichurUerVer' 
hältnissen,  die  denjenigen  intra  vitam  wenigstens  etioas  mehr  enisfrechen"'^). 

Hier  muss  ich  fragen :  Hat  Aak  wirklich  Augenhöhlen  präpariert  ? 
Gewiss  kann  ich  dem  Leichnam  den  normalen  Turgor  nicht  wieder- 
geben ;  aber  da  alle  Muskeln  ihn  ganz  gleichmässig  entbehren,  so  sind 
die .  unvermeidbaren  Fehler  überall  gleich  gross  und  die  Resultate 
unter  einander  durchaus  vergleichbar.  Und  gerade  der  Obliquus,  so 
deduziert  Ask,  soD  den  Turgor  behalten?  Dabei  liegt  der  obere 
Obliquus  am  oberflächlichsten,  ganz  median,  dicht  neben  der  Crista 
galli,  während  die  Graden  viel  geschützter  sind,  der  Eectus  sup. 
unter  dem  Heber  des  Lides,  die  seitlichen  Graden  tief  nach  unten 
reichend.  Und  gerade  dem  oberen  Obliquus  vindiziert  er  Inne- 
haltung der  vitalen  Verhältnisse  und  ohne  die   leiseste  Begründung. 

Und  die  Recti  ziehen  das  Auge  nach  hinten?  Was  ist  mit 
diesem  Rätselwort  gemeint  ?  Die  Tätigkeit  jedes  einzelnen  für  sich  ? 
Oder  ihr  —  niemals  vorkommendes  —  Zusammenwirken?  (Man 
glaubte  wohl  bisher,  die  Augenmuskeln  rotierten  den  Bulbus  um 
einen  unverrückbaren  Drehungsmittelpunkt!) 

6.  Wichtig  ist  das  nun  endlich  erfolgte  Zugeständnis,  dass  die 
Präparation  der  Augenmuskeln  ohne  weitgehende  Zerstörung  der 
Tenonschen  Kapsel  unmöglich  ist  (Seite  53).  Hierdurch  wird  die 
ganze  Theorie,  welche  bekanntlich  einen  einzigen  Muskel  anklagt,  ja 
schon  an  sich  vollkommen  illusorisch.  Denn  es  ist  ja  hundertmal 
von  den  besten  Sachverständigen')  ausgesprochen  worden,  dass  die 
Tencwsche  Kapsel  durch  tausend  und  abertausend  feinste  Fäden  und 
Fasern  mit  dem  Augapfel  innigst  verbunden  ist,  ganz  besonders  fest 
an  den  Durchtrittsstellen  der  Sehnen :  es  folgt  hieraus,  dass  der  von 
jedem  einzelnen  Muskel  ausgeübte  Zug  oder  Druck  durch  die  statischen 
Verhältnisse  bei  erhaltener  Tenon-Kapsel  abgeschwächt  auf  das  ganze 
Augeninnere  verteilt  und  reguhert  wird.  Zerstört  also  Stilling  die 
Tenon&che  Kapsel  und  stellt  jetzt  Experimente  an,  indem  er  an  der 
isolierten  Obliquussehne  mit  einer  Pinzette  ganz  einfach  zieht,  so 
haben  derlei  Versuche  mit  den  vitalen  Verhältnissen  schon  eo  ipso 
nicht  das  geringste  zu  tun.  Denn  erstens  gibt  es  intra  vitam  über- 
haupt keine  isoherte  Obliquuswirkung,  sondern  die  Abwärtsbewegung 
und  das  Festhalten  des  Auges  in  jener  Stellung,  in  w^elcher  die  Nah- 
arbeit vor  sich  geht,  wird  von  drei  Muskeln  bewirkt:  dem  Obliquus 
superior,  dem  Rectus  inferior  und  dem  Rectus  internus,  und  zweitens 
ist  von  diesen  drei  Muskeln  der  obere  Obliquus  so  bei  weitem  der 
zarteste  und  unscheinbarste,  dass  es  fast  traurig  stimmt  und 
Mitleid')  erweckt,  wenn  gerade  diesem  armsehgen  Schwächling  so 
schwere  Schuld  aufgebürdet  wird ;  vielmehr  ist  er  von  den  dreien  sicher 
der  unschuldigste. 

*)  Im  Original  nicht  gesperrt  gedruckt. 
*)  Hans  Virchow,  Merkel,  KaJlius  u.  A. 

')  Merkwürdig  genug,  dass  weder  der  Autor  dieser  Theorie  noch  seiiio 
Anhänger  dieses  Missverhältnis  zwischen  Kraft  und  Stoff  bemerkt  haben. 
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Erwiderung  auf  die  Arbeit  von  Krauss: 

,,Übar  Verändernogan  am  Sehorgan  bei  Sehidelverbildungen  und  ihre 

Ursachen,  mit  besonderer  Berttcksiehtlgung  des  sogenannten  Turmsehädels 

und  der  Raehltis/' 

(Diese  Zeitschrift,  Bd.  XVII,  Heft  5.) 

Von 
Stabsarzt  Dr.  FRIEDRICH  ENSLIN, 

früherem  Assistenten  der  Uni veraitAt«- Augenklinik  Breslaii. 

Die  oben  angeführte  Arbeit  von  Krauss  richtet  sich  zum  Teil 
gegen  meine  Studien  über  das  gleiche  Thema,  die  im  Archiv  für 
Ophthalmologie  (Bd.  LVIII,  Heft  1)  erschienen  sind.  Da  ich  diesem 
Teil  der  Ausführungen  von  Krauss  nicht  in  allen  Punkten  bei- 
pflichten kann,  scheint  es  mir  im  Interesse  einer  wissenschaftlichen 
Klärung  des  in  manchen  Punkten  noch  strittigen  Themas  nötig, 
einige  Behauptungen  von  K,  nicht  unwidersprochen  zu  lassen. 

Wenn  es  zunächst  auffällig  erscheint,  dass  ich  seinerzeit  in  der 
Lage  war,  dem  im  Laufe  vieler  Jahre  erst  auf  26  Fälle  gestiegenen 
Material  16  eigene  hinzuzufügen,  so  liegt  der  Grund  dafür  gewiss 
4arin,  dass  wir  in  der  Klinik  bei  genauem  Aufpassen  manchen  Fall 
gefunden  haben,  dessen  abnormer  Schädelbau  uns  sonst  vielleicht 
entgangen  wäre,  da  die  Ursache  für  die  Konsultation  manchmal  in 
einer  zufälligen  Nebenerkrankung  (Phlykta,ene,  Schielen)  beruht«.  Ich 
habe  dies  auch  ausdrücklich  auf  Seite  162/163  meiner  Arbeit  an- 
geführt. 

Den  nun  folgenden  Einwand  gegen  den  von  mir  mit  ange- 
geführten Fall  von  Vossius  habe  ich  z.  T.  selbst  gemacht,  zum 
anderen  Teil  ist  er  nicht  zutreffend.  Der  Schädel  ist  nach  der  Be- 
schreibung von  Vo8siu8  pathologisch,  und  die  Augenveränderung  war 
die  einer  abgelaufenen  Stauungspapille,,  Das  beschreibt  Vossius, 
Krauss  kann  es  doch  also  nicht  bestreiten.  Warum  ich  im  aus- 
drücklichen Gegensatz  dazu  die  früher  mit  in  das  Thema  ein- 
rangierten Fälle  von  Stood,  Müller  und  Oliver  nicht  mit  angeführt 
habe,  habe  ich  nach  meiner  Ansicht  ganz  genügend  klargelegt.  Ich 
möchte  Wiederholungen  vermeiden. 

Wenn  Krauss  weiter  meine  Definition  des  Wortes  Turmschädel 
angreift,  so  kann  ich  dem  nur  entgegenhalten,  dass  es  mir  daran 
lag,  für  dieses  Wort,  das  so  oft  schon  gebraucht  war  und  für  das. 
doch  ein  bestimmter  Begriff  fehlte,  eine  durch  eigene  Untersuchungen 
gestützte  prägnante  Beschreibung  zu  geben.  Schliesst  man  sich 
dieser    Definition    an,    so   muss    man    gewiss    manchen    bisher  mit- 
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eingerechneten  Fall  ausschliessen.  Damit  ist  natürlich  aber  nicht 
gesagt,  dass  nicht  auch  bei  anderen  Schädelverbildungen  Augen- 
veränderungen, und  zwar  unter  Umständen  dieselben  wie  beim 
Turmschädel,  vorkommen.  Bei  dem  sehr  ähnlichen  Oxycephalus  z.  B. 
ist  dies  nach  meiner  Ansicht  ganz  sicher,  und  für  einen  Klinocephalus 
ist  mein  Fall  XIV  ein  Beweis.  Ich  legte  hauptsächlich  darauf  Wert^ 
den  Begriff  „Turmschädel**  zu  fixieren.  Dass  in  den  von  mir  an- 
geführten Fällen  die  „Zahlen**  (nämlich  Kopfmasse)  „beträchtlich 
differieren**,  dürfte  nicht  auffaUend  sein.  Auf  die  absoluten  Zahlen 
kommt  es  ja  nicht  an;  ausschlaggebend  ist  allein  der  daraus 
resultierende  Inckz. 

Dass  ein  abnorm  hoher  Schädel  (allgemein  ausgedrückt;  der 
Turmschädel  nach  meiner  Definition  gehört  natürlich  auch  dazu) 
durch  vorzeitige  Verknöcherung  der  Sutura  coronaria  entsteht,  ist 
kein  von  mir  zuerst  aufgestelltes  Postulat,  sondern  entspricht  nur 
dem  alten  Satze  Virchows,  dass  die  Wachstumshemmung  des  Schädels 
immer  senkrecht  zur  geschlossenen  Naht  erfolgt.  Es  resultiert  dem- 
nach, allgemein  gesagt,  aus  einer  frühzeitig  geschlossenen  Kranznaht 
ein  kurzer  und  dafür  hoher,  aus  einer  frühzeitig  geschlossenen  PfeU- 
naht  ein  niedriger,  dafür  langer  Schädel.  Natürlich  kommt  es  oft 
vor,  dass  beide  Nähte  und  auch  noch  andere  frühzeitig  verknöchern. 
Für  das  Schädelwachstum  ist  es  aber  gleichgültig  (wie  ich  bereits  in 
meiner  Arbeit  ausgeführt  habe),  ob  die  Naht  vollständig  oder  nur 
teilweise  geschlossen  ist.  Wenn  Krauaa  meint,  dass  dieses  Postulat 
der  Kranznahtossifikation  nach  meiner  Tabelle  von  den  früheren 
Publikationen  nicht  immer  zutreffe,  so  kann  ich  dem  nur  meine 
eigenen  Worte  entgegenhalten,  da  mir  natürlich  dieser  scheinbare 
Widerspruch  nicht  entgangen  ist:  „Wenn  andererseits  bei  manchem, 
sonst  typisch  zu  nennenden  Hypsicephalus  auch  bei  genauerer  Unter- 
suchung diese  Ossifikation  nicht  festzustellen  ist,  so  muss  man  sich 
vergegenwärtigen,  dass  es  nicht  immer  leicht  ist,  sich  durch  Haar 
und  Kopfschwarte  hindurch  über  die  Beschaffenheit  der  Nähte  Ge- 
wissheit zu  verschaffen.  Dies  gilt  in  Sonderheit  von  der  Kranznaht 
da,  wo  sie  unter  dem  Musculus  temporalis  verläuft.  Hier  ist  sie 
nie  abzutasten.**  Auf  die  isolierte  Verknöcherung,  auf  die  Krauss 
Wert  zu  legen  scheint,  kommt  es  gamicht  an.  Ausserdem  gehört 
sicher  mancher  der  unter  dem  Namen  „Turmschädel**  veröffent- 
lichten Fälle  nicht  dazu  (so  z.  B.  vielleicht  Fall  5  meiner  Tabelle; 
Scaphocephalus  mit  prämaturer  Synostosis  sagitt.)  Eine  Kontrolle 
ist  natürlich  schwer.  Die  angeführten  Einzelheiten  sind  nicht  immer 
genau  genug.  Mir  kam  es  eben  gerade  darauf  an,  diese  Unklar- 
heiten dadurch  zu  mindern,  da«8  ich  eine  Schädeldifformität,  bei  der 
auch  Augenaffektionen  vorkommen,  durch  eine  genaue  Definition 
fixierte.  Gewiss  reihe  ich  selbst  die  von  Virchow  untersuchten  Fälle 
aus  Hirschbergs  Klinik  nach  den  mitgeteilten  Daten  nicht  oline 
weiteres  zu  den  Turmschädeln,  habe  ich  doch  selbst  hervorgehoben^ 
dass  Virc?iow  dieses  Wort  überhaupt  nicht  gebraucht.  Krauss  hat 
in  meine  Arbeit  etwas  hineingelesen,  was  ich  gamicht  behauptet 
habe.     So  z.  B.  ist  auch  nach    meinen    eigenen  Ausführungen  mein 
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Fall  XIV,  der  etnzige,  bei  dem  die  Ck>ronalnaht  offen  ist,  ein 
KlinocephaluB,  und  bei  Fall  XV  sage  ich  wörtlich:  „Das  Ganze  ein 
Spitzkopf,  entsprechend  Ponficka  Fall.  Es  ist  möglieh,  dass  es  noch 
ein  Turmschädel  wird  (wahrscheinlicher  aber  ein  Skaphocephalus)" 
und  später  (8.  199):  „Es  ist  diese  Form  des  Schädels  (Oxycephalus- 
Spitzkopf- FircAou»)  genetisch  durchaus  vom  Turmschädel  zu  trennen/' 
Das  sagt  doch  deutlich,  dass  diese  beiden  Fälle  eben  keine  Turm- 
sc])ädel  nach  meinem  Sinne  sind!  ^ 

Wenn  also  Krauss  den  Titel  meiner  Arbeit  beanstandet,  weil 
manches  von  dem,  was  ich  beschreibe,  „kein  Turmschädel  im  engeren 
Sinne"  sei,  so  ist  das  in  gewissem  Sinne  richtig.  Nur  handelt  es 
sich  nicht  um  einen  Widerspruch,  sondern  um  Absicht.  Meine  Ab- 
sicht war,  die  bisher  unter  dem  Namen  Turmschädel  (mit  Augen- 
veränderungen) beschriebenen  Fälle  anzuführen,  soweit  als  möglich 
zu  analysieren  und  mit  den  meinigen  zu  vergleichen.  Bei  diesen 
Untersuchungen  kam  ich  dann  zu  der  Definition  eines  Turmschädels. 
Die  publizierten  Fälle  sind  eben  gar  nicht  alle  Turmschädel.  Ich 
habe    das  nie  behauptet,  wie  Krauss  mir  das  zuschreibt  [S.  436]'). 

Ich  kann  nur  an  meiner  Definition  festhalten  und  lege  viel  Wert 
auf  jedes  Wort  dabei.  Es  ist  nach  meiner  Ansicht  wichtig  „die 
gleichmässige  Hebung  der  Calotte"  (im  Gegensatz  z.  B.  zum  Oxy- 
cephalus)  und  wichtig  die  ,,über  den  lokalen  Durchschnitt  hinaus- 
gehende** Entwicklung  in  die  Höhe.  Solche  Schädel  unterscheiden 
sich  eben  in  charakteristischer  Weise  von  anderen.  Wie  kann  aber 
Krauss  sagen,  dass  die  publizierten  Fälle  in  ihren  Massen  nicht  den 
örtlichen  Massen  angepasst  erscheinen  ?  Aufs  ,, Erscheinen^*  kommt 
€8  wohl  nicht  an.  Kennt  er  denn  die  örtlichen  Masse?  Meine 
Definition  gründet  sich  auf  die  eigenen,  nicht  die  früheren  Unter- 
suchungen. Meine  Arbeit  ist  speziell  vom  anatomischen  Standpunkt 
aus  unternommen,  und  ich  habe  mich  der  gebräuchlichsten  anthro- 
pologischen Untersuchungsmethoden  bedient.  Nur  so  ist  man  in  der 
Lage,  unter  den  verschiedenen  Formen  s3'nostotischer  Schädel  be- 
sondere Typen  zu  finden.  Wenn  Krauss  mir  darin  widersprechen 
will,  so  bitte  ich  ihn,  erst  einmal  auf  gleicher  Basis  zu  arbeiten. 
Dann  wird  er  nicht  sagen  (S.  435):  „Die  Turmschädel  ohne  Augen- 
veränderungen seheinen  mir  Turmschädel  in  obigem  Sinne  nicht  zu 
sein.*'  Wo  ist  der  Beweis  für  diese  Annahme?  Dass  dabei  Augen- 
veränderungen fehlen,  spricht  durchaus  nicht  „schon  etwas'*  dagegen. 
Hier  ist  eben  rechtzeitig  eine  Kompensation  eingetreten.  Das  steht 
alles  bereits  in  meiner  Arbeit  (S.  152).  Ausserdem  sagt  ja  Krauss  selbst 
kurz  vorher  (S.  433) :  „dass  recht  oft  bekanntlich  derartige  Schädel- 
verbildungen   ohne    jede  Augenerkrankung  —  zu   beobachten  sind.'* 

*)  Anmerkung.  Ausserdem  heisst  es  bei  mir  unter  Fall  11  :  „Nähte 
meist  verknöchert",  nicht,  wie  Krauss  angibt:  Nähte  nicht  verknöchert. 
Das  ist  ein  kleiner  Unterschied. 

')  Anmerkung,  Deshalb  bedeutet  natürlich  auch  das  Wort  „Turm- 
schädel'* auf  der  ersten  Seite  noch  nicht  einen  Turmscliädel  nach  meinem 
Sinne,  sondern  ist  kurz  die  von  den  früheren  Autoren  im  allgemeinen  ge- 
wählte Bezeichnung.     Es  steht  darum  auch  ausdrücklich  in  „   ". 
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Die  Angaben  von  Krauss  über  den  Schädel  des  einen  einzigen 
Falles,  den  er  beschreibt,  sind  ungenau.  Die  angegebenen  Masse 
haben  gar  keinen  Wert  zum  Vergleiche  (und  darauf  kommt  es  sehr 
an).  Es  fehlt  jede  Indexberechnung.  Durchaus  unklar  ist  mir,  wie 
Krauss  aus  der  Kombination:  „Plagiocephalie,  Doliohocephalie  und 
Oxycephalie,  ausserdem  rechts  Makro-,  links  Mikrocephalie"  einen 
„linksseitigen  Turmschädel  im  EnsUn&chßn  Sinne"  konstruiert. 

Von  den  Schlussresultaten  kann  ich  den  längst  bekannten  und 
nie  bestrittenen  No.  1,  3  und  4  nur  zustimmen.  No.  5  ist  aber 
wohl  weniger  ein  „Resultat**  als  eine  reine  Hypothese.  Sagt  Krauss 
doch  selbst  (S.  548),  dass  er  nur  eine  „Vermuiung  äussere,  die  der 
Begründung  nicht  entbehrt".  Diese  , »Begründung"  sind  aber  Kom- 
binationen und  Theorie.  Und  so  stimme  ich  durchaus  wieder  seinem 
„Resultate*-  No.  6  zu:  „Weitere  Beobachtungen  klinischer  Fälle  — 
und  vor  allem  pathologisch -anatomische  Untersuchungen  einschlägigen 
Materials  müssen  Klarheit  bringen." 


VII. 

Erwiderung  auf  die  Arbeit  von  Krauss: 

,,Ober  Veränderungen  am  Sehorgan  bei  Schädelverbildungen  und  ihre  Ur- 
sachen, mit  besonderer  Berücksichtigung  des  sogenannten  Turmschädels 

und  der  Rachitis.  << 

(Diese  Zeitschrift,  Bd.  XVII,  Heft  5.) 

Von 

Dr.  CURT  COHEN, 

Breslau. 

In  einer  kurzen  Beschreibung  in  den  Klinischen  Monatsblättem 
für  Augenheilkunde  (XLIV.  Jahrg.  1906,  II,  pag.  517)  lieferte  ich 
zu  dem  interessanten  Thema  der  Augen  Veränderungen  bei  Turm- 
schädel einen  kleinen  Beitrag.  Es  kam  mir  darauf  an,  an  einem 
Beispiele  zu  zeigen,  welche  Bedeutung  die  Rachitis  für  das  Zustande- 
kommen einer  turmscliädelartigen  Verbildung  haben  kann,  als  deren 
Folgen  sich  Augenveränderungen  finden  können,  wie  in  dem  zitierten 
Falle  ein  hochgradiger  Exophthalmus.  Durch  seine  unzweifelhaft 
rachitische  Ätiologie  erschien  mir  der  Fall  wesentlich  unterschieden 
von  den  bis  dahin  beschriebenen  Turmschädeln  und  turmschädel- 
ähnlichen  Vorbildungen,  da  diese  grösstenteils  eine  Rachitis  aus- 
schlössen, in  keinem  Falle  eine  Betonung  der  Rachitis  als  ätiolo- 
gischen Momentes  aufzuweisen  hatten.  Diesen  Gegensatz  zwischen 
rachitischem  und  nicht-rachitischem  Turmschädel  zu  betonen,  er- 
schien mir  deshalb  von  Wichtigkeit,   weil  der  von  Enslin  als  ,,Turm- 
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Schädel"  hinsichtlich  seiner  Merkmale  charakterisierte  Typas  u.  a. 
durch  vorzeitige  Verknöcherung  der  Sutura  coronaria  gekennzeichnet 
ist.  In  dieser  Verknöcherung  aber  erblickte  ich  gerade  einen  dem 
Wesen  der  Rachitis  entgegengesetzten  Prozeas,  womit  ich  mich  wohl 
in  Übereinstimmung  befand  mit  der  allgemeinen  Anschauung  vom 
Wesen  der  Rachitis,  die  ja  auf  eine  ungenügende  Ossifikation 
infolge  mangelhafter  Kalkablagerung  hinaualäuft. 

In  seiner  „kritischen  Beleuchtung'*  meiner  Mitteilung  bestreitet 
nun  Kraiiss  im  Rahmen  seiner  oben  zitierten  Arbeit,  dass  ein  prin- 
zipieller  Unterschied  zwischen  dem  EnaUnBchen  „Turmschädel''  und 
meinem  Falle  besteht.  Krauas  betont,  „dass  das  Vorkommen  prä- 
maturer Nahtsynostosen  mit  unseren  Anschauungen  vom  Wesen  der 
Rachitis  sehr  wohl  in  Einklang  zu  bringen'*  sei,  wobei  er  sich  auf 
ein  Referat^)  über  einen  RecldinghausenecYiexk  Vortrag  und  auf  die 
Lehrbücher  von  Ribbert  und  Ziegler  beruft. 

Demgegenüber  muss  ich  feststellen,  dass  die  Lehrbücher,  auch 
das  von  Kaufmann,  eine  reinliche  Scheidung  zwischen  Rachitis  und 
prämaturer  Synostose  machen.  Mit  dem  Wesen  der  RachitiB  hat 
die  prämature  Synostose  zweifellos  nicJUs  zu  tun.  Dass  solche 
Synostosen  in  seltenen  Fällen  auch  bei  Rachitis  vorkommen,  ändert 
an  dieser  Tatsache  nichts,  denn  die  von  ReMinghatiaen  angeführten 
prämaturen  Nahtverbindungen,  die  bei  Rachitis  infolge  des  ge- 
steigerten Knochenanbaues  entstehen,  sind  von  der  schlechtweg  als 
prämature  Synostose  bekannten  Anomalie  durch  ihre  Beschaffen- 
heit und  das  Aussehen  der  betroffenen  Knochen  durchaus  unter- 
schieden, da  bei  den  in  Betracht  stehenden  rachitischen  Prozessen, 
wie  auch  Recklinghausen*)  ausdrücklich  hervorhebt,  den  vermehrten 
Knochenanbau  ein  ebenso  gesteigerter  Knochenabbau  b^leitet. 

Da  derartige  Prozesse  in  den  Fällen,  von  denen  ich  meinen 
Fall  mit  gutem  Grunde  prinzipiell  absonderte,  keineswegs  vorlagen, 
hätte  Krauss  es  m.  E.  besser  unterlassen,  durch  theoretische  Er- 
wägungen bestehende  Grenzen  zu  verwischen. 

Um  nun  mit  meinem,  von  dem  Enslin&aYiexi  „Turmflchädel" 
loesenUich  durch  seine  rachitische  Ätiologie  unterschiedenen  Falle 
nicht  mit  dem  von  Enslin  genau  umschriebenen  Typus  zu  kolli- 
dieren, sprach  ich  von  meinem  Falle  als  von  einem  „rachitischen 
Pseudoturmschädel'S  nicht,  wie  Krauss  mir  zuschreibt,  um  einen 
neuen  „Typ**  oder  eine  „Namensprägung**  zu  schaffen,  sondern  um 
die  Resultate  exakter  Forschung  von  früheren  Autoren  gebührend 
zu  respektieren.  Ich  wenigstens  glaube,  dass  durch  das  Auseinander- 
halten einmal  festgelegter  Begriffe  für  das  Verständnis  eines  Krankheits- 
bildes etwas  gewonnen  wird. 

Was  die  übrigen  Ausstellungen,  die  Krauss  an  meiner  Mitteilung 
macht,  anbetrifft,  so  brauche  ich  auf  sie  nicht  näher  einzugehen, 
da  sie  nicht  das  Wesentliche  der  Frage  betreffen.     Es  muss  Kraus 

1)  Wien.  Klin.  Wochenschr.  29.    1898. 


«)  loc.  cit.  I 
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überlafisen  bleiben,  in  dem  hochgradigen  Exophthalmus,  den  mein 
Patient  infolge  seiner  rachitischen  Schädelyerbildung  aufweist,  eiiie 
Schädigung  zu  erblicken  oder  nicht.  Auch  über  die  Seltenheit  und 
das  Interesse  des  Falles  will  ich  mit  Krauas  nicht  rechten.  Es  ge- 
nügt mir,  mit  meinem  Patienten,  der,  fast  mit  allen  denkbareh 
rachitischen  Stigmata  behaftet,  ja  geradezu  eine  Monstrosität  dar- 
stelltj  hier  und  da  Interesse  gefunden  zu  haben.  Überrascht  hat 
mich  nur,  dass  Krause^  der  doch  in  seiner  Arbeit  auf  die  Be- 
deutung der  Rachitis  für  das  Zustandekommen  der  in  Frage 
stehenden  Schädel  verbilduhgen  hinauskommt,  meinem  Falle  ein  sö 
uberwi^end  negativistisches  Interesse  entgegengebracht  hat. 


VIII. 

Bemerkungen 

zu  den  Erwiderungen  von  Enslin  und  Cohen  auf  meine  dort 
angegebene  Arbeit. 

Von 
W.  KRAUSS. 

In  der  oben  angeführten  Arbeit  habe  ich  mich  bemüht,  für  die 
unter  den  verschiedensten  Bezeichnungen  publizierten  Schädel- 
verbildungen und  die  dabei  isoliert  oder  in  Gemeinschaft  vorkommenden 
Symptome,  speziell  den  Exophthalmus  und  die  Opticusatrophie,  eine 
sie  gemeinsam  erklärende  Ursache  zu  finden. 

Da  der  angeführte  Symptomenkomplex  vor  allem  beim  so- 
genannten Turmschädel  zu  beobachten  war,  sah  ich  mich  nach  einer 
Definition  desselben  um  und  fand  eine  solche  bei  Enslin:  „Der  Turm- 
schädel ist  eine  durch  vorzeitige  Verknöoherung  der  Sutura  coronaria 
entstandene  Schädelform,  die''  u.  s.  w. 

Als  ich  nun  diese  Definition  auf  die  als  Turmschädel  angeführten 
Schädelformen  anwandte,  fiel  mir  auf,  dass  eine  Reihe  von  Schädeln 
ihr  wenig  oder  gar  nicht  entsprachen,  und  zog  daraus  den  Schluss, 
dass  für  den  Typus  Turmschädel  die  EnsUnschQ  Definition  nicht 
immer  zutreffend  sei.  Ich  habe  das  genauer  ausgeführt  und  mich 
an  die  gegebene  Definition  gehalten. 

Dabei  habe  ich  begreiflicherweise  geglaubt,  annehmen  zu  müssen, 
dass  die  aus  der  Literatur  als  Fälle  von  „Turmschädel**  entnommenen 
und  in  der  ersten  Tabelle  von  E,  zusammengestellton  Fälle,  auf  die 
sich  seine  Resultate  doch  auch  mit  beziehen,  eben  auch  als  „Turm- 
schädel in  seinem  Sinne"  aufgefasst  werden  sollten;  ebenso  wie  idh 
berechtigt     war,     die     in     der     Überschrift     angeführten     ,,Augen- 

ZeifsohiiR  f.  Aagenheilknnde.    Bd.  XVIII.    Heft  6.  33 
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Veränderungen  beim  Turmschädel  etc.'*  auf  den  von  E,  definierten 
Typus  zu  bezieben,  bei  dem  sie  ja  die  gleichen  sind. 

Enalin  macht  aber,  wie  ich  jetzt  sehe,  einen  Unterschied  zwischen 
dem  Turmschädel  in  der  Überschrift  und  dem  „Turmschädcl'S  von 
dem  er  in  der  ersten  Tabelle  die  Fälle  anführt,  und  dem  Turmschädel 
im  engeren  Sinne,  den  er  im  Schlussresultat  definiert. 

Mir  war  dieser  Unterschied,  wie  vielleicht  verständlich,  damals 
entgangen,  und  daher  denn  die  sachlichen  Differenzen. 

Im  übrigen  ist  der  Hauptzweck  meiner  Arbeit  durch  diesen 
Umstand  nicht  berührt  worden.  Mit  Rücksicht  auf  ersteren  habe 
ich  vor  allem  Wert  auf  die  Erscheinungen  an  der  Schädelbasis  ge- 
legt, und  auf  die  hier  meines  Wissens  zuerst  von  ophthalmologischer 
Seite  im  Röntgenbilde  dargestellten  Veränderungen  hingewiesen  und 
sie  zur  Erklärung  der  Augenersoheinungen  mit  herangezogen. 

Für  meine  von  praktisch-klinischen  Gesichtspunkten  geleiteten 
Absichten  kamen  die  Zahlenergebnisse  der  Schädelmessungen,  ohne 
dass  ich  deren  wissenschaftlichen  Wert  irgendw  ie  in  Frage  zog,  natür- 
lich wenig  in  Betracht.  Ich  habe  dieses  denn  auch  S.  436  betont, 
indem  ich  schrieb:  ,,Auf  die  sehr  sorgfältigen  Schädelmessungen,  die 
Enslin  an  lebenden  und  macericrten  Schädeln  angestellt  hat,  kann 
ich  nicht  näher  eingehen  etc.,  ihr  wissenschaft^cher  Wert  liegt  auf 
einem  anderen  Gebiete." 

Was  den  rein  sachlichen  Teil  der  Erwiderung  von  Cohen  betrifft,  so 
möchte  ich  mich  dazu  nicht  weiter  äussern,  da  ich  sonst  einen  grossen 
Teil  meiner  Arbeit  wiederholen  müsste.  Im  übrigen  halteich  es  für  durch- 
aus erlaubt,  zu  einem  selten  konstatierten  Zusammentreffen  von  Ver- 
änderungen bei  einer  Krankheit,  über  deren  Wesen  noch  so  ver- 
schiedene Ansichten  bestehen,  wie  das  doch  bei  der  Rachitis  der  Fall 
ist,  eine  nicht  nur  durch  theoretische  Erwägungen,  sondern  auch 
durch  den  genauen  klinischen  Nachweis  und  die  Ergebnisse  der 
Radiographie  gestützte  Vermutung  auszusprechen. 


Berichte  und  Referate. 


I. 

Berieht  über  die  deutsche  ophthalmologische  Literatur; 
Anatomie  des  Auges. 

II.  Semester  1906. 

Von 

Professor  Dr.  JOH.  SOBOTTA 

in  Wttrzburg. 

1.  Adachiy  BurUaro,  Das  Knorpelstück  in  der  PUca  semilunaris  conjunc- 
tivae der  Japaner.  1  Taf.  Zeitschr.  f.  Morphol.  u.  Anthropol.,  Bd.  9* 
H.   3,   S.  325—326. 
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2.  Agadschaniam,  Ueber  das  kortikale  Sehzentrum.  (Wissensch.  Vers.  d. 

Aerzte  der  St.  Petersburg,  psych.  undNervenklinik.)  Neurolog.Centralbl. 
S.  1017. 

3.  Bechterew,  v,.  Das  Sehzentrum  der  Hirnrinde.  (Wissensch.  Vers.  d.  Aerzte 

d.   St.  Petersburg,     psych,  und  Nervenklinik.)     Neurolog.  Centralbl. 
S.  1018. 

4.  Bemkeimer,  Anophthalmos  congenitus  und  die  Sehbahn.  Ber.  ü.  d, 
38.  Vers.  d.  Ophth.  Oesellsch.  Heidelberg.  S.360,  und  v.  Graefes  Arch. 
f.  Ophth.  LXV.  S.  99. 

5.  Derselbe,  Bemerkimgen  zu  Dr.  O.Tsuchidctö  Arbeit  über  den  Ursprungs- 

kern der  Augenbewegungsnerven.     Beilageheft  d.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.     XLIV.  S.  225. 

6.  Birch-Hirschfeld,  Der  Einfluss  der  Helladaptation  auf  die  Struktur  der 
Nervenzellen  der  Netzhaut  nach  Untersuchung  an  der  Taube,  v.  Graefes 
Archiv  f.  Ophth.  LXIII.  S.  85. 

7.  Brückner,  A.,  Ueber  Persistenz  von  Resten  derTunica  vasculosa  lentis. 

Habilitationsschr.  Würzburg.  Bergmann,  Wiesbaden. 

8.  Dimmer,  Die  Macula  lutea  der  menschlichen  Netzhaut.     Ber.  üb.  die 

33.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.  S.  175. 

9.  Elschnig,  Ueber  die  sog.  Klumpenzellen  der  Iris.  Sitzimg  d.math.-natur- 

wissenschaftl.  Klasse  vom  26.  April. 

10.  Fischer,  Ferdinand,  Ueber  Fixienmg  der  Linsenform  mittels  der  Gefrier- 

methode.    3  Taf.     Arch.  f.  Augenheilk.     Bd.  56.  H.  4.  S.  342—349. 

11.  Franz,  V.,  Beobachtimgen  am  lebenden  Selachierauge.  10  Fig.  Jenaische 

Zeitschr.  f.  Naturw.     Bd.  41.     H.  3.     S.  429—471. 

12.  Froriep,  Augitst,  Ueber  die  Herleitung  des  Wirbeltierauges  vom  Auge 
der  Ascidienlarve.    2  Fig.    Verh.  anat.  Ges.     20.  Vers.  Rostock  1906. 

13.  Derselbe,  Ueber  den  Urspnmg  des  Wirbeltierauges.  (Mediz.-naturwissen- 

schaftl.  Verein  Tübingen.)    Münch.  med.  Wochenschr.     S.  1739. 

14.  Fu88,  Zur  Frage  des  elastischen  Gewebes  im  normalen  und  myopischen 

Auge.    Virchows  Arch.  f.  path.  Anat.    Bd.  183.  Heft  3. 

15.  Heine,  Das  Auge  des  Gorilla.     1  Taf.     Jenaische  Zeitschr.  f.  Naturw. 

Bd.  41.     H.  4.     S.  612—617. 

16.  Herzog,  Ueber  die  Sehbahn,  das  Ganglion  opticum  basale  und  die  Faaem- 

systeme  am  Boden  des  dritten  Himventrikels  in  einem  Falle  von  Bulbus- 
atrophie  beider  Augen.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  Bd.  30.  S.  623 

17.  Ooldzieher,  W„  Zur  Frage  der  Vaskularisation  der  fötalen  Hornhaut.  £ine 

Richtigstellung.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLIV.  Bd.  IL   S.  419. 
(Kurze  Polemik  gegen  Hirsch,  No.  19.) 

1 8.  Hikida,  Bemerkungen  über  den  Einfluss  der  Härtung  und  des  Absterbens 

auf  die  Linse.     Arch.  f.  Augenheilk.     LVI.     S.  184. 

19.  Hirsch,  CamilL,  Ist  die  foetale  Hornhaut  vaskulcurisiert  ?  Klin.  Monatsbl. 

f.  Augenheilk.     XLIV.     Bd.  IL     S.   13. 

20.  Homickel,  Vergleichende  Untersuchungen  über  den  histologischen  Bau 

der  Tränendrüse  unserer  Haussäugetiere.     1  Taf.    Intern.  Monatsschr. 
f.  Anat.  u.  Physiol.,  Bd.  23.     H.  10/12.     S.  361—377. 

21.  Jelgersma,  (?.,  Der  Ursprung  des  Wirbel tierauges.     1  Taf.     Gegenbaurs 

Morphol.  Jahrb.  Bd.  35.  H.  1/2.   S.  377—394. 

22.  Keibel,  Die  Entwicklungsgeschichte  des  Wirbeltierauges.   Klin.  Monatsbl. 

f.  Augenheilk.  XLIV.  Bd.  IL   S.  112. 

23.  Keil,  Richard,  Beiträge  zur  Entwicklungsgeschichte  des  Auges  vom 
Schwein  mit  besonderer  Berücksichtigung  der  fötalen  AugenspeJten. 
14  Taf.     Anat.  Hefte.  Abt.  I.  H.  96  (Bd.  32,  H.  1).   S.  1—87. 

24.  KitUitz,  V,,  Zur  Entwicklung  der  Gefässe  im  Auge  der  Forelle.    Inaug.- 

Diss.  Freiburg  i.  Br.    Anat.  Hefte.    Bd.  32.    H.  2.    S.  279. 

25.  Körber,  Iriszeichnung  und  Irisgefässe.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.   Bd.  XV. 

S.  110. 

26.  Lohmann,\JebeT  die  typische  Exzentrizität  des  kleinen  Irisringes  und  das 

Verhältnis  der  Exzentrizität  des  Sehnerven  zu  der  Ora  serrata.     Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIV.    Bd.  IL    S.  68. 
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27.  Reinke,  Die  Beziehungen  des  Lymphdruckes  zu  den  Erscheinungen  der 

Regeneration  und  des  Wachstums.    (3.  Regeneration  der  Linse.)  Arch. 
f.  mikroskop.  Anat.  und  Entwicklungsgeschichte.     Bd.   68.     S.  252. 

28.  Tretjakoff,  Die  vordere  Augenhälfte  des  Frosches.    Zeitschr.  f.  wisseti- 
schaftl.  Zoologie.    Bd.  LXXX.     S.  327. 

29.  Derselbe,  Der  Musculus  protractor  lentis  im  Urodelenauge.    Anat.  Anz. 

Bd.  28.     S.  25. 

30.  Tsuchida,  Ein  Beitrag  zur  Anatomie  der  Sehstrahlungen  beim  Menschen. 

Arch.  f.  Psych,  und  Nervenkr.    Bd.  42.     8.  212.     (Nicht  zugänglich.) 

31.  Derselbe,  Ueber  diellrsprungskeme  der  Augenbewegungsnerven.  Arbeiten 

a.  d.  hirnanatomischen  Institut  in  Zürich.    Heft  IL    S.  1.    Wiesbaden. 
J.  F.  Bergmann. 

32.  Wolfj  Nochmals  die  Levatorsehne.   Zeitschr.  f.  Augenheilk.   XV.  S.  576. 

(Polemik  gegen  Elschnig,   Prioritätsansprüche  gegenüber   Grroyer.  — 
S.  d.  Ber.  für  das  I.  Sem.) 

33.  Wolfrum^  Zur  Genese  des  Glaskörpers.    Ber.  ü.  d.  33.  Vers.  d.  Ophth. 
Gesellsch.  Heidelberg.     S.  341. 

34.  Zietzschfnann,  Otto,  Die  Akkommodation  imd  die  Binnenmuskulatur  des 

Auges.    4  Fig.     Schweiz.  Arch.  f.  Tierheilkunde,  Jg.  1906.   H.  6.   29  S. 

Adachi  (1)  untersuchte  50  Augen  von  Japanern  auf  das  Vorkommen 
der  des  von  Giacomini  zuerst  bei  Negern  beschriebenen  KnorpeUtüches 
der  Plica  semilunaris  conjunctivae.  Adachi  fand  an  10  Augen  von  fünf 
Individuen  das  fragliche  Knorpelplättchen,  also  in  20  pCt.  der  Fälle. 
Der  Knorpel  kommt  also  zwar  seltener  vor  als  bei  Negern,  aber  doch 
weit  häufiger  als  bei  Europäern ;  er  scheint  aber  bei  Weibern  viel  häufiger 
zu  sein  als  bei  Männern,  da  er  unter  18  Männern  nur  1  mal,  unter  12  Wei- 
bern dagegen  4  mal  gefunden  wurde.  Das  Knorpelstück  ist  stets  mehr 
oder  weniger  abgeplattet  und  besitzt  meist  eine  konvexe  Flache,  seme 
Dicke  und  Grösse  wechseln  sehr.  Er  liegt  ziemlich  tief  im  Fettgewebe, 
aber  von  einer  Bindegewebskapsel  umgeben. 

*"^  Agadschanianz  (2)  machte  experimentelle  Untersuchungen  über  die 
Lage  des  Sehzentrums.  Die  Resultate  sind  folgende:  Beim  Frosch  führt 
w€der  eine  partielle  noch  eine  totale  Exstirpation  der  Hemisphären  zu 
irgendwelchen  Störungen  im  Sehakt.  Bei  der  Taube  übt  die  Entfernung 
des  Occipitallappens  einen  Einfluss  auf  das  Sehvermögen  aus.  Voll- 
ständige Blindheit  tritt  aber  erst  nach  Entfernung  der  hinteren  Zwei- 
drittel des  Gehirns  ein.  Beim  Kaninchen  tritt  Blindheit  nach  Ent- 
fernung der  inneren  Fläche  des  Occipitallappens  auf.  Beim  Hunde  be- 
wirkt bereits  die  Entfernung  der  vorderen  Partien  dieser  Fläche  des 
Lappens  und  seiner  äusseren  Fläche,  aber  auch  des  hinteren  Teiles 
des  Parietallappens  Störung  des  zentralen  Sehens.  Die  Entfernung  der 
hinteren  Partien  der  inneren  Fläche  des  Occipitallappens  und  der 
äusseren  Fläche  führt  zu  Störungen  in  den  übrigen  Teilen  des  Sehfeldes, 
ohne  dass  eine  Kongruenz  zwischen  bestimmten  Teilen  der  Hirnrinde 
und  bestimmten  Teilen  der  Netzhaut  festzustellen  wäre.  Die  Entfernung 
des  äusseren  Parietalgebietes  bedingt  eine  diffuse  Läsion  des  Sehver- 
mögens auf  dem  entgegengesetzten  Auge  mit  hauptsächlicher  Störung 
des  zentralen  Sehens  und  Symptomen  der  psychischen  Blindheit. 
Exstirpation  der  Gyrus  sigmoideus  führt  zu  einer  diffusenAbschwächung 
des  Sehvermögens  auf  dem  entgegengesetzten  Auge,  die  des  Gyros 
angularis  eine  geringdauemde  diffuse  Läsion  des  Sehvermögens  im  ent- 
gegengesetzten Auge.    Beim  Affen  bewirkt  die  Eröffnung  der  Pia  mater 
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Über  der  motorischen  Region  eine  flüchtige  Amblyopie  des  entgegenr 
gesetzten  Auges,  Entfemmig  der  inneren  Fläche  des  Occipitallappens 
bringt  gleichzeitige  Hemianopsie.  Exstirpation  der  äusseren  Fläche  des 
Occipitallappens  und  des  hinteren  Teils  des  Parietallappens  bedingt 
diffuse  Amblyopie  des  entgegengesetzten  Auges.  Die  Associations- 
bahnen  ziehen  beim  Affen  von  der  inneren  Fläche  des  Occipitallappens 
zur  äusseren,  zu  oberen  und  äusseren  Teilen  des  Parietallappens  und 
sogar  zum  Frontallappen;  von  der  äusseren  Fläche  des  Occipitallappens 
ziehen  Fasern  zum  Temporallappen.  Kommissurenfasem  ziehen  durch 
den  Balken,  Projektionsfasern  laufen  zu  den  Corpora  geniculata  beider 
Seiten  und  zu  den  vorderen  Vierhügeln. 

Bechkretvs  (3)  Untersuchungen  betreffen  das  Sehzenirum  der  Hirn- 
rinde. B.  fand,  dass  bei  Hunden  das  eigentliche  Sehzentrum  an  der 
inneren  Fläche  des  Occipitallappens  gelegen  ist.  Diese  stellt  das  Zentrum 
der  optischen  Auffassung  dar,  während  die  äussere  Fläche  das  Zentrum 
darstellt,  in  dem  die  empfangenen  optischen  Bilder  abgelagert  werden. 
Die  Entfernung  jedes  der  beiden  Zentren  bedingt  Hemianopsie.  Eine 
doppelseitige  Zerstörung  der  motorischen  Region  führt  zu  beiderseitiger 
Amblyopie.  Bei  niederer  stehenden  Tieren  ist  das  Verhalten  folgendes: 
Bei  Fröschen  bleibt  nach  Entfernung  der  Hemisphären  das  Vermögen, 
Hindernisse  zu  umgehen,  erhalten,  qualitativ  verschiedene  Eindrücke 
werden  aber  nicht  voneinander  unterschieden.  Tauben  sind  in  gleicher 
Lage  auf  beiden  Augen  fast  blind;  bei  Entfernung  nur  einer  Hemisphäre 
tritt  Amblyopie  des  entgegengesetzten  Auges  ein.  Beim  Kaninch^Ei 
laitt  nach  Entfernung  einer  Hemisphäre  Sehstörung  im  entgegen- 
gesetzten Auge  auf.  Bei  höheren  Tieren  (Hunden,  Affen)  ist  der  Einfluss 
der  subkortikalen  Zentren  deswegen  nicht  zu  konstatieren,  weil  die 
Entfernung  der  Hemisphären  die  Tiere  fast  ganz  blind  macht. 

BemheiTner  (4)  untersuchte  die  Sehbahn  bei  Ratten  mit  ange- 
borenem Mangel  des  rechten  oder  linken  Sehnerven.  Er  fand,  dass  der 
Verlauf  der  gekreuzten  und  ungekreuzten  Sehfasem  in  der  ganzen  Seh- 
bahn bis  in  die  Endkeme  von  den  Kommissurenfasem  räumlich  ge- 
trennt ist.  Auch  bei  der  Ratte  gibt  es  eine  Anzahl  ungekreuzter  Fasern 
im  Chiasma.  Beide  Arten  von  Fasern,  gekreuzte  wie  ungekreuzte, 
treten  eng  vermischt  in  den  äusseren  Kniehöcker  ein. 

Birch'Hirschfelds  (6)  Untersuchungen  über  den  Einfluss  der  HeU- 
adaplatüm  auf  die  Struktur  der  Nervenzellen  der  Tavbennetzhßut  streifen 
das  Gebiet  der  Physiologie.  Die  Versuche  ergaben,  dass  nach  mehrstün- 
diger Helladaptation  im  Sonnenlicht  an  den  Ganglienzellen  der  Netzhaut 
der  Taube  eine  nicht  unerhebliche  Chromatinverminderung  gegenüber 
dem  Dunkelauge  konstant  auftrat.  Das  gleiche  erreicht  man,  wenn  man 
elektrisches  Bogenlicht  nimmt,  das  man  seiner  ultravioletten  un4 
Wärmestrahlen  beraubt.  Weniger  deutlich  sind  die  Unterschiedß  bei 
Anwendung  weniger  intensiver  Lichtquellen.  Femer  zeigten  sich  am 
Hellauge  der  Taube  Vorrücken  und  Kontraktion  der  Zapfenkörner, 
Abründung  der  Stäbchenkömer,  Anhäufung  einer  basophilen  färbbaren 
Substanz  im  Innenglied  der  Zapfen,  an  der  distalen  Grenze  des  Aussen- 
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glieds.     Dagegen   zeigten   die  inneren  Kömer  keine  ausgesprochene 
Reaktion  auf  Lichteinwirkung. 

Brückner  (7)  kommt  bei  seinen  entwicklungsgeschichtlichen  Unter- 
suchungen über  die  Tunica  vasciUosa  lentis  zu  folgenden  Resultaten: 
Ihre  erste  Anlage  findet  sich  bald  nach  Abschnürung  des  Linsenbläs- 
ohens.  Dann  wandelt  sich  diese  in  ein  dichtes  Gefässnetz  um,  das  lange, 
bevor  die  vorden  Kammer  angelegt  wird,  auch  der  vordere  Linsen- 
flache  überzieht.  Das  mesodermale  Gewebe,  welches  der  Vorderflache 
des  sekundären  Augenbechers  aufgelagert  ist,  und  das  später  zum  Aufbau 
des  mesodermalen  Anteils  der  Lris  verwandt  wird,  hängt  bereits  früh- 
zeitig mit  dem  hinteren  Abschnitt  der  Tunica  vasculosa  lentis  zusammen. 
Dieser  Zusammenhang  erhält  sich  bis  zum  Verschwinden  des  genannten 
Teils  der  Membran.  Der  Umschlagsrand  der  sekundären  Augenblase 
tritt  bei  seiner  Umwandlung  in  die  Pars  caeca  retinae  in  innige  Berüh- 
rung mit  dem  umliegenden  mesodermalen  Gewebe  (Membrana  pupillaria 
und  capsulopupillaris).  Dieser  Kontakt  wird  später  wieder  lockerer, 
wahrscheinlich  infolge  des  Ektropion  des  Pigmentblattes  am  Pupillar- 
rand.  Gleichzeitig  wird  dadurch  der  Ansatz  bezw.  Ursprung  der  Mem- 
brana capsulopupillaris  und  der  Membrana  pupillaris  vom  Rande  der 
sekundären  Augenblase  auf  die  Vorderfläche  der  Iris  verlegt,  beim 
Menschen  etwa  im  6.  bis  7.  Embryonalmonat.  —  Die  vordere  Augen- 
kammer entsteht  durch  Spaltung  der  primitiven  Cornea  in  die 
eigentliche  Hornhaut  und  in  die  Lamina  iridopupillaris.  Sie  tritt 
zuerst  als  ringförmiger  Spalt  in  den  peripheren  Teilen  auf,  beim 
Menschen  im  5.  bis  6.  Embryonalmonat.  An  der  Gefässversorgung 
der  Tunica  vasculosa  lentis  beteiligen  sich  die  Arteria  hyaloidea  (durch 
die  Vasa  hyaloidea  propria)  und  nach  O.  SchuUze  auch  das  Ciliar- 
gefässsystem.  Während  Brückner  den  membranartigen  Charakter  des 
vorderen  Abschnitts  der  Tunica  vasculosa  lentis  sicherstellen  kann,  be- 
hält er  sich  das  Urteil  über  den  Charakter  des  hinteren  Abschnittes 
noch  vor.  —  Die  hinteren  Abschnitte  der  Kapsel  verschwinden  früher 
als  die  Pupillarmembran.  An  dieser  beginnt  die  Resorption  vom  Zen- 
trum aus  und  schreitet  gegen  die  Peripherie  hin  fort,  jedenfalls  bis  zur 
Gegend  des  Circulus  iridis  minor.  Die  Breite  von  Pupillar-  und  Cüiarteil 
der  Iris  zeigt  auch  im  postfötalen  Leben  erhebliche  Schwankungen. 

Dimmer  (8)  hält  im  Gegensatz  zu  QvlUtrand  (siehe  den  Bericht  fär 
1905)  an  der  Tatsache  fest,  dass  die  Odbfärhung  der  Macula  lutea  beim 
Lebenden  vorhanden  und  keine  Leichenerscheinung  sei.  Schon  die  Mög- 
lichkeit einer  so  schnellen  Farbstoffdiffusion,  wie  sie  QuUstrand  annimmt, 
hält  D.  für  ausgeschlossen,  ausserdem  fehlt  das  gelbe  Pigment,  wie  Ge- 
frierschnitte zeigen,  gerade  in  den  äusseren  Schichten  der  Netzhaut. 
Femer  gelang  es  D.  bei  Tageslicht  (abgeschwächtem  Sonnenlicht),  den 
gelben  Fleck  unmittelbar  zu  sehen.  — In  der  Diskussion  wurden  Stimmen 
sowohl  für  wie  wider  die  Ansicht  von  Dimmer  abgegeben. 

Elschnig  (9)  untersuchte  die  Natur  der  sogenannten  Äuwpetw«^ 
der  Iris.  Ihre  Topographie  sowohl  wie  ihr  chemisches  und  morpho- 
logisches Verhalten  deuten  darauf  hin,  dass  eie  Abkömmlinge  des  Ins- 
epithels  sind.     Sie  entstehen  entwicklungsgeschichtlich  wahrscheißli^" 
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in  jener  Zeit,  in  der  die  Entwicklung  der  (gleichfalls  vom  Irisepitb&l 
stammenden)  Irismuskulatur  auf  dem  Wege  des  Einsprossens  in  das 
Irisströma  erfolgt. 

Die  Untersuchimgen  von  Fischer  (10)  über  die  Fixierung  der  Linam- 
form  mittels  der  Oefriermethode  gehören  in  das  Grenzgebiet  der  Physio- 
logie. F.  benutzte  Taubenaugen;  er  findet,  dass  die  Gefriermethode 
nicht  geeignet  ist,  die  Form  der  Linse  bei  verschiedenen  Kontraktions- 
zuständen  des  Ciliarmuskels  kennen  zu  lernen  und  zwar  hauptsächlich 
deshalb,  weil  die  Möglichkeit  nicht  ausgeschlossen  ist,  dass  die  Linse 
beim  Gefrieren  selbst  starke  Gestaltsveränderungen  erleidet. 

Franz"  (11)  Beobachtungen  am  lebenden  SeUichierauge  sind  grössten« 
teils  physiologischer  Natur.  An  anatomischen  Tatsachen  wurde  nur 
festgestellt  (siehe  auch  die  Arbeit  des  gleichen  Autors  über  die  Anatomie 
des  Selachierauges.  Bericht  f.  1905) :  Fehlen  des  Endothels  der  Hornhaut .^ 
Wenn  die  Linse  den  Hpmhautscheitel  berührt  (Spinax,  Chimaera, 
Acanthias  nur  bei  dilatierter  Pupille),  fällt  der  horizontale  Netzhaut^ 
meridian  mit  einem  konzentrischen  Kreise  um  die  Linse  zusammen. 
Die  dorsalen  und  ventralen  Netzhautpartien  liegen  dagegen  der  Linse 
näher  als  der  horizontale  Meridian. 

Mit  der  Frage  der  Herleitung  des  WirbeUierav^ges  vom  Av{ie  der 
AscidienJarven  beschäftigt  sich  Froriep  (12);  er  begnügt  sich  aber  nicht 
wie  Jdgersma  (s.  u.)  mit  einer  theoretischen  Betrachtimg  der  Frage, 
sondern  unterzieht  das  Ascidienlarvenauge  einer  erneuten  histologischen 
Untersuchung.  Hauptsächlich  wurde  Distaplia  magnilarva  imter- 
sucht.  Die  gesamte  Augenanlage  der  Ascidienlarve,  Retina,  Pigment- 
masse und  lichtbrechender  Apparat,  gehen  durch  Differenzierung  aus 
einem  Bezirk  in  der  Wand  des  Gehirn  Ventrikels,  der  sogenannten  Sinnes- 
blase, hervor.  Es  handelt  sich  also  in  der  Tat  um  ein  rein  endoneurales 
Auge.  Ln  Gegensatz  zur  bisherigen  Anschauung  hält  nun  Froriep  das 
Auge  der  Ascidienlarven  nicht  für  ein  impaares  Medianauge,  sondern 
für  ein  rechtsseitiges  Unilateral-Auge.  Das  entsprechende  linksseitige 
Organ  ist  im  Laufe  der  phylogenetischen  Entwicklung  verloren  gegan- 
gen, wahrscheinliche  Reste  konnte  F,  in  einer  kompakteren  Zellgruppe 
nachweisen.  Vermutlich  hat  das  sogenannte  Kopfganglion  der  Ascidien 
das  linksseitige  Auge  zur  Atrophie  gebracht,  da  es  bei  älteren  Larven 
den  entsprechenden  Raum  vollkommen  einnimmt.  Dadurch,  dass  das 
Ascidienauge  ein  laterales  paariges,  nicht  ein  unpaares  medianes  Auge 
ist,  wie  bisher  angenommen  wurde,  wird  die  Homologisierung  dieses 
Auges  mit  dem  der  Vertebraten  wesentlich  erleichtert.  Trotzdem  glaubt 
Fr.  die  Frage,  ob  das  Auge  der  Ascidienlarve  als  ein  Vorläuferstadium 
des  Vertebratenauges  aufzufassen  sei,  verneinen  zu  müssen,  und  zwar 
aus  folgenden  Gründen:  Bisher  nahm  man  an  (und  auch  Jdgersrrui  tut 
das  im  Anschluss  an  frühere  Untersucher  der  Frage  —  Ref.),  dass  das 
Ascidienlarvenauge  eingestellt  auf  Lichtstrahlen  sei,  die  diffus  den  ganzen 
durchsichtigen  Körper  der  Larve  durchsetzen,  und  dass  seine  optische 
Orientierung  nach  dem  Innern  der  Sinnesblase,  d.  h.  nach  dem  Körper- 
innem  zu  gerichtet  sei.  Nun  findet  Froriep,  dass  wenigstens  bei  Larven, 
die  dem  Ausschlüpfen  nahe  sind,  der  linsenähnliche  lichtbrechende  Appa- 
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rat  nicht  mit  seiner  Achse  nach  dem  KÖrperinnem  gerichtet  i6t/ wie  bii« 
her  gelehrt  wurde,  sondern  schief  nach  aussen  und  durch  Vennittlung 
einer  linsenähnlichen  Zelle  der  Sinnesblasenwand  an  die  Epidermii 
grenzt.  Das  Auge,  der  Ascidienlarven  ist  also  gar  nicht  in  dem  Sinne 
primitiv,  wie  man  annahm  (siehe  auch  Jelgerema),  es  Itfian  trotz  der 
grossen  Transparenz  der  liarven  bei  Einstellung  der  optisch^i  Achse 
auf  das  Körperinnere  nicht  funktionieren  und  sucht  wie  das  Wirbeltier- 
auge  von  Anfang  an  von  der  Körperoberflache  aus  Licht  s&u  erhalten. 

Nach  Frariep  muss  man  sich  den  Vorgang  folgendermassen  denken: 
Wirbeltierauge  wie  Auge  der  Ascidienlarve  weisen  auf  gemeinsame  Ab- 
stammung hin,  sind  aber  mit  Rücksicht  auf  die  veränderte  Einialk- 
richtung  des  Lichtes  sekundär  modifiziert.  Beide  waren  ursprünglich 
grubenförmige  Augenanlagen  an  der  ventrikulären  Oberfläche  der 
ursprünglich  offenen  MeduUarplatte.  Mit  dem  Schluss  der  Medolkr- 
platte  zum  Kopfe  wurden  die  Augen  der  direkten  Lichteinwirkung  be- 
raubt und  mussten  einen  Weg  der  indirekten  Lichteinwirkung  suchen. 
Beim  Ascidienauge  wird  die  Anpassung  eine  nur  unvollkommene,  dft 
durch  die  nicht  zentrale  Lage  des  lichtbrechenden  Apparates  nur  die 
mediale  Hälfte  der  Ascidienretina  Licht  zu  perzipieren  vermag,  während 
die  laterale  sich  zum  lichtbrechenden  Apparat  umbildet.  Beim  Wirbel- 
tierauge wird  durch  Li  Version  der  Retina  und  durch  Neubildung  eines 
lichtbrechenden  Apparates  in  Gestalt  der  ektodermalen  Linse  eine  viel 
vollkommenere  Anpassung  erreicht.  Ontogenetisch  ist  sogar  das  Asci- 
dienauge stärker  modifiziert  als  das  der  Wirbeltiere,  denn  letzteres  ent- 
steht sogar  ak  fireiliegende  Sehgrube  der  noch  offenen  MeduUarplatte, 
ersteres  entwickelt  sich  erst  an  der  Innenwand  des  bereits  geschlossenen 
Neuralrohrs. 

Fus8  (14)  erörtert  die  Frage  des  dasHschen  Oeto^es  im  normalen 
und  myopischen  Äuge,  Die  Arbeit  gehört  also  nur  teilweise  in  dieses 
Referat.  Li  Übereinstimmung  mit  fast  allen  anderen  Untersuchem 
fand  F.  in  der  Sklera  sehr  reichliche  zarte,  un  verzweigte,  elastische  Fasern. 
Ihre  grösste  Dichte  zeigen  sie  an  der  Stelle  des  Opticuseintritts,  die 
inneren  Lagen  der  Sklera  sind  reicher  an  elastischen  Fasern  als  die 
äusseren.  Das  Zentrum  der  Hornhaut  ist  von  elastischen  Fasern  stets 
frei.  Beim  Fötus  fehlen  die  elastischen  Fasern  noch  fast  ganz,  ebenso 
sind  sie  bei  Kindern  noch  spärUch  und  fein. 

Heine  (15)  untersuchte  die  Augen  eines  11  jährigen  OoriUau>eibckefM* 
Die  Unterschiede  gegenüber  dem  menschlichen  Augapfel  gipfeln  in  zwei 
Hauptpunkten:  1.  der  Bulbus  des  Gorilla  lässt  eine  grössere  Begel- 
mässigkeit  der  Form  erkennen,  2.  er  besitzt  einen  grösseren  Pigment- 
gehalt als  der  menschliche.  Die  grössere  Begelmässigkeit  der  Forsn  lasat 
aioh  aus  dem  Umstände  erkennen,  dass  alle  drei  Durchmesser  des 
Qorillaauges  so  gut  wie  gleich  gross  sind.  Femer  fehlt  der  Hornhaat- 
aatigmatismus  des  Menschen  lieim  Gorilla,  was  vielleicht  auf  die  i^esent- 
lieh  geringere  Dicke  der  Lider  bei  diesem  (und  mangelnder  Abplattung 
der  Hornhaut)  zurückzuführen  ist.  Ein  Beweis  für  die  grössere 'B^^^' 
mässigkeit  der  Form  des  Augapfels  beim  Gorilla  ipt  ai^ch  ^m  Macula- 
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reflex  zn  bemerken;  er  ist  beim  OoriUa  kreisrund  ähnlich  wie  beim 
kindlichen  Auge,  nicht  quer-elliptisch  wie  im  Auge  des  Erwachsenen. 

Der  Pigmentgehalt  des  Gorillaauges  ist  nicht  nur  erheblich  grösser 
als  der  des  Europäerauges,  sondern  auch  noch  wesentlich  stärker  als 
der  des  Negerauges.  Fast  die  ganze  Conjunctiva  bulbi  ist  im  Bereich 
der  Lidspalte  beim  Gorilla  dunkel  pigmentiert  und  zwar  liegt  das  pech- 
schwarze Pigment  fast  ganz  in  den  tieferen  Schichten  des  Bindehaut- 
epithels. Auch  der  Homhautrand  besitzt  noch  etwas  Pigment  in  seinem 
Epithel,  während  die  eigentliche  Cornea  völlig  pigmentfrei  ist.  Dunkel- 
pigmentiert i^t  femer  die  Regenbogenhaut,  pechschwarz  ihr  Pigment- 
epithel, das  bis  über  den  Pupillarrand  hinaus  auf  die  Vorderfläche  der 
Iris  reicht.  Reichlich  liegt  Pigment  z\«ischen  den  Bündeln  des  Ciliar- 
muskela,  klumpiges  Pigment  findet  sich  in  der  ganzen  Chorioidea. 
Auch  das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  ist  pechschwarz,  seine  Pigment- 
partikelchen haben  deutUch  Stäbchen-  und  Wetzsteinform,  während  die 
der  Uvea  kuglig  sind.    Sehnerv  und  Netzhaut  sind  völlig  pigmentfrei. 

Durch  den  starken  Pigmentgehalt  des  Gorillaauges  wird  es  bedingt, 
dass  die  Netzhaut  im  ophthalmoskopischen  Bilde  stahlblau  erscheint, 
die  Aderhaut  bleibt  überhaupt  unsichtbar.  Die  Sehnervenscheibe  da- 
gegen erscheint  rein  weiss  innerhalb  des  dunklen  Hintergrundes. 

Sklera,  Hornhaut,  Form  und  Tiefe  der  vorderen  Kammer,  Gestalt 
der  Linse  und  Akkommodationsapparat  sind  am  Gorillaauge,  abgesehen 
vom  stärkeren  Pigmentgehalt,  den  Verhältnissen  beim  menschUchen 
Auge  fast  völlig  gleich.  Die  Pigmentlage  der  Iris  ist  fast  durchweg  nur 
einschichtig,  die  Kernschicht,  die  vor  ihr  liegt,  gehört  zu  der  kontrak- 
tilen ^rt*cÄschen  Membran,  ist  also  der  Dilatator  pupillae.  Bei  enger 
Pupille  sind  die  Kerne  stäbchenförmig  imd  liegen  der  Rückfläche  des 
Dilatator  unmittelbar  auf,  bei  weiter  Pupille  sind  sie  dagegen  oval  bis 
rund  und  rücken  meist  etwas  von  der  zugehörigen  kontraktilen  Zell- 
platte ab. 

Wesentlich  weitläufiger  angelegt  ist  der  FarUanaache  Balkenraum 
beim  Gorilla  als  beim  Menschen.  Die  Kammerbucht  ist  bei  ersterem 
weniger  spitz,  und  das  Balkensystem  reicht  tiefer  in  den  Ciliarkörper 
hinein. 

Herzog  (16)  hatte  Gelegenheit,  in  einem  Fall  von  beiderseitiger 
Atrophie  des  BtUbus  die  Sehbahn,  das  Ganglion  opticum  basale  und  die 
Fasersysteme  am  Boden  des  dritten  Ventrikels  zu  untersuchen.  Die 
Sehfasem  der  Nervi  und  Tractus  optici  waren  fast  ausnahmslos  degene- 
riert. Die  letzteren  enthielten  zwar  einige  nicht  degenerierte  Fasern. 
Von  den  primären  Opticuszentren  zeigten  das  Pulvinar  und  die  vorderen 
Vierhügel  keine  Veränderungen,  wohl  aber  der  äussere  Kniehöcker, 
der  stark  reduziert  erschien.  —  Was  die  Fasersysteme  am  Boden  des 
dritten  Ventrikels  anlangt,  so  sprechen  die  Befunde  von  Herzog  dafür, 
dass  die  ä^n^ersche  Kommissur  nur  eine  Faserkreuzung  darstellt.  Die 
MeynertBohß  Kommissur  trat  sehr  deutlich  hervor,  ein  Teil  ihrer  Faser 
bog  in  den  Himschenkelfuss  ein  (von  Koelliker  als  Fasciculi  perforantes 
bezeiohnet;  er  legte  ihren  Ursprung  nicht  in  dieifeyner^sche  Kommissur, 
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sondern  in  den  Tractus  opticus).  Beide  Kommissuren,  Oansersche  wie 
Meynertache,  haben  nur  rein  nachbarliche  Beziehungen  zu  den  Seh- 
fasem;  sie  gehören  nicht  zur  Sehbahn  und  bleiben  daher  auch  nach 
vollkommener  Atrophie  der  Sehnerven  unverändert.  Die  Qnddemche 
Kommissur  konnte  H.  nicht  auffinden.  Auch  die  im  rückwärtigen  Teil 
des  Bodens  des  dritten  Ventrikels  gelegene  ^oreZsche  Kommissur  (Com- 
missura  subthalamica  posterior)  zeigte  keine  Veränderungen,  gehört 
also  nicht  zur  Sehbahn.  —  Die  als  Ganglion  opticum  basale  bezeichneten 
Kerne  im  Tuber  cinereum  in  der  Nähe  der  Sehstreifen  lassen  stets  ein 
konstantes  Ganglion  erkennen,  den  Nucleus  supraopticus  nach  v.  Leu- 
hoaaeky  den  Herzog  an  Stelle  des  unbestimmten  Begriffes  Ganglion  opti- 
cum basale  gesetzt  wissen  möchte.  Mit  diesem  Kerne  stehen  zwei  Bündel 
in  Verbindung,  das  Faisceau  r^siduaire  de  la  bandelette  von  P.  Marit 
und  lAri  und  das  Faiscean  r6siduaire  ant6rieur  dieser  Autoren.  Ersteres 
läuft  im  äusseren  Rande  des  im  übrigen  atrophischen  Tractus  opticus 
und  erreicht  den  Nucleus  supraopticus  an  seiner  Aussenseite.  Letzteies 
verläuft  im  äusseren  oberen  Teil  des  Chiasma  und  ist  viel  schwächer 
als  ersteres.  Sie  bilden  die  bei  Atrophie  der  Sehnerven  nicht  degenerie- 
renden Bündel  der  Tractus  optici. 

Hikida  (18)  untersuchte  den  Einfluss  verschiedener  Fixierungs- 
mittel auf  die  Formveränderung  und  auf  Kunstprodukte  in  der 
Struktur  der  Linse,  auch  fixierte  er  abgestorbene  (in  steriler  Kochsalz- 
lösung aufbewahrt  gewesene)  Linsen.  Am  besten  erhält  MüUersche 
Flüssigkeit  die  Struktur  der  Linse,  alle  anderen  Konservierungs- 
flüssigkeiten erzeugten  Kunstprodukte,  namentlich  Bildung  konzentri- 
scher Spalten.  An  abgestorbenen  Linsen  wurden  dagegen  Radierspalten 
konstatiert. 

O.  Hirsch  (19)  kommt  nochmals  (siehe  d.  Ber.  f.  1902)  auf  die  Frage 
der  Vaskularisation  der  fötalen  Hornhaut  zurück.  Er  studierte  durch 
Injektion  von  Schweineföten  (40  mm  bis  über  100  mm  Länge)  mit  Berliner 
Blau  die  Bildung  des  Randschlingennetzes  der  Hornhaut.  Es  stellt 
sich  bei  Schweinsembryonen  als  zierliches,  bandartiges  Kapillargeüecht 
dar,  welches  aussen  von  dem  aus  den  zuführenden  Augenmuskelarterien 
gebildeten  Gefässringe,  innen  von  einem  durch  Konfluenz  der  Maschen 
entstandenen  Ringgefässe  begrenzt,  den  Limbus  conjunctivae  corneae 
derart  überlagert,  dass  es  die  etwa  1  mm  breite  Randpartie  der  Horn- 
haut überlagert.  Zentral  von  diesem  Ringe  finden  sich  niemals  Gefässe. 
Abführende  venöse  Stämmchen  finden  sich  in  grösserer  Zahl,  sie  haben 
etwas  grösseres  Kaliber  und  tiefere  Lage.  Das  Randschlingennetz  der 
Hornhaut  ist  also  kein  Rest  dieses  fötalen  Homhautgefässnetzes. 

Homickels  (20)  Untersuchungen  beziehen  sich  auf  den  histologisch^^ 
Bau  der  Tränendrüse  der  Haussäugeliere.  Ziege  und  Schaf  lassen  nur 
imdeutlich  getrennte  makroskopische  Drüsenlappen  erkennen;  viel  deut- 
licher ist  diese  Einteilung  beim  Pferd,  Esel,  Rind,  Hund  oder  der  Katze, 
am  deutlichsten  beim  Schwein.  Die  Drüsenlappen  werden  durcb.  in*«^; 
lobuläres  Bindegewebe  in  Läppchen  zerlegt,  eine  Erscheinung,  die  bei 
Wiederkäuern  am  wenigsten,  beim  Schwein  am  deutlichsten  hervortritt, 
während  Equiden  und  Fleischfresser  in  der  Mitte  stehen.    Da&  in*®^" 
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stitielle  Drüsengewebe  ist  bei  Haussäugetieren  im  allgemeinen  an 
Lymphzellen  arm,  nur  beim  Schaf  und  beim  Schwein  in  der  Nähe  der 
Ausführungsgänge  findet  sich  etwas  lymphoides  Gewebe.  Dag^en  findet 
sich  regelmässig  Fett  im  interstitiellen  Gewebe  der  Drüse  teils  in  kleinen 
oder  kleinsten  Tropfen  (also  freies  Fett?  —  Ref.),  teils  in' Form  von 
grossen  Zellen,  nicht  aber  in  Form  von  Fettträubchen. 

Die  Ausführungsgänge  der  Tränendrüse  zerfallen  in  Schaltstücke 
(besonders  deutlich  bei  Equiden)  und  Sekretgänge;  eigentliche  Sekret- 
röhren fehlen  gewöhnlich.  H.  unterscheidet  intraparenohymatös^,  inter- 
stitielle und  extraglanduläre  Gänge.  Erstere  haben  einschichtig-kubi- 
sches, die  interstitiellen  (z.  B.  noch  intralobulär  gelegenen)  Gänge  zwei- 
schichtiges Epithel;  bei  derZi^e  und  dem  Esel  enthalten  sie  Becher- 
zellen. Die  eztraglandulären,  im  oberen  Augenlid  verlaufenden  Gänge 
haben  mehrschichtiges,  zum  Teil  sehr  hohes  Epithel,  das  in  der  Nähe  der 
Mündung  in  geschichtetes  Plattenepithel  übergeht.  Echte  Sekretröhren 
mit  stäbchenförmig  differenziertem  Epithel  nach  Art  der  Speicheldrüsen 
fand  H.  nur  streckenweise  beim  Esel. 

Der  Form  der  Drüsenendstücke  nach  hält  H.  die  Tränendrüse  für 
tubuloalveolär.  Die  Drüsenendstücke  besitzen  eine  Meinbrana  propria, 
ein  subepitheliales  Netz  von  Korbzellen  und  eine  diesen  anliegende  kubi- 
kulare  Basalmembran.  Letztere  ist  strukturlos.  Das  Epithel  der  Tubuli 
ist  bei  allen  Haussäugetieren  einschichtig,  doch  finden  sich  im  einzelnen 
mehrfache  kleine  Verschiedenheiten.  Besonderheiten  zeigt  die  Tränen- 
drüse der  Ziege,  nämlich  zwischen  den  gewöhnlichen  Drüsenzellen  ovale, 
durch  Eosin  leicht  zu  färbende  Zellen  in  spärlicher  Zahl.  Ausser  den 
charakteristischen  Sekretgranula  konnte  ähnlich  vnß  beim  Menschen 
Fett  in  den  Drüsenzellen  der  Haussäugetiere  nachgewiesen  werden. 
Es  erscheint  regelmässig  in  Form  kleiner  und  kleinster  Tröpfchen  im 
Zellprotoplasma.  Die  Zahl  schwankt  sehr,  namentlich  beim  Hunde. 
Spärlich  sind  die  Fettkömchen  bei  den  Wiederkäuern,  am  spärlichsten 
bei  der  Katze.  Noch  spärlicher  als  in  den  Drüsenzellen  sind  die  Fett- 
tröpfchen im  Epithel  der  Ausführungsgänge;  bei  der  Katze  fehlen  sie 
hier  meist  ganz. 

Was  den  Mucingehalt  der  Tränendrüse  der  Haussäugetiere  anlangt, 
so  ist  die  des  Schweines  eine  reine  Schleimdrüse,  während  bei  Schaf, 
Ziege  und  Hund  immer  nur  einzelne  Zellen  der  Tubuli  den  mucösen 
Charakter  zeigen.  Beim  Pferd,  Esel,  Rind  und  Katze  konnte  keine 
Mucinfärbung  erzielt  werden. 

Die  sekretorischen  Oberflächen  der  Zellen  tragen  an  ihren  Be- 
rührungslinien Kittleisten.  Sekretkapillaren  sind  vorhanden,  aber  stets 
nur  intercellulär  gelegen,  nur  beim  Schwein  und  Hund  wurden  sie 
vermisst. 

Auch  Jdgerama  (21)  erörtert  unabhängig  und  vor  Froriep  (s.  ob.) 
die  Frage  der  Phylogenie  des  WirheUieraugea.  J,  zählt  6  Hauptpunkte 
auf,  welche  bei  der  Frage  der  Phylogenie  des  Vetebratenauges  zu  beant- 
worten bezw.  zu  erklären  sind.  1.  Die  Retina  ist  phylogenetisch  nur  in 
ihrem  ausgebildeten  Zustand  als  höchstkompUziertes  Organ  bekannt.- 
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2.  Die  Retina  entsteht  nicht  an  der  Peripherie,  sondern  im  Innern  d^s 
Zentrahiervensystems.  3.  Es  bildet  sich  ein  doppelter  Augenbecher  aus. 
4.  £)s  bildet  sich  dadurch  eine  ganz  eigentümliche  Verbindung  mit  den 
Zentralorgan  aus.  5.  Die  Richtung  der  perzipierenden  Netzhautelemente 
ist  von  der  Richtung  des  Reizes  abgewandt.  6.  Die  Netzhaut  achliesBt 
ihrem  Baue  nach  die  Elemente  des  ganzen  peripheren  und  zentralen 
Nervensystems  in  sich  ein.  Durch  diese  sechs  Punkte  wird  das  Auge  der 
Wirbeltiere  charakterisiert  und  durch  diese  unterscheidet  es  sich  von 
allen  anderen  Sinnesorganen  der  Wirbellosen  (einschliesshch  des  Auges) 
und  der  Wirbeltiere.  —  J,  geht  nun  behufs  Erklänmg  der  phylogene- 
tischen Bedeutung  des  Wirbeltierauges  vom  Auge  der  Ascidienlarve 
aus.  Unmittelbar  mit  diesem  vergleichbar  ist  das  Stadium  der  primären 
Augenblase,  denn  dieses  ist  ebenso  w4e  das  Auge  der  Ascidienlarve  eine 
Ausstülpung  der  ganzen  Wand  der  Neuralröbre  ( =  Medullarohr  —  Ref.). 
Es  bestehen  aber  zwei  Unterschiede:  das  Auge  der  Ascidienlarve  hat 
eine  Linse,  die  sich  aus  dem  Grewebe  der  Neuralwand  ent\^dckelt,  wäh- 
rend das  Wirbeltierauge  zu  keiner  Zeit  seiner  Entwicklung  eine  solche, 
sondern  stets  eine  ektodermale  Linse  zeigt.  Femer  ist  das  Ascidienauge 
unpaar,  das  der  Wirbeltiere  paarig.  Bei  den  ersteren  durchdringt  das 
Licht  die  durchsichtige  Körperwand  und  gelangt  so  zu  dem  endoneuralen 
Auge.  —  J.  denkt  sich  nun  den  Prozess  der  Umwandlimg  des  Auges  der 
Ascidienlarve  in  das  Wirbeltierauge  f olgendermassen :  Wenn  die  Körp^- 
wand  (Ektoderm)  undurchsichtig  wird,  sodass  das  endoneurale  Auge 
funktionsunfähig  werden  müsste,  so  besteht  eine  Möglichkeit  für  die 
Erhaltung  seiner  Funktion  darin,  dass  das  Ektoderm  in  der  Nähe  der 
sie  hier  mit  ihrer  Konvexität  berührenden  Augenblase  durchsichtig 
bleibt.  Erhöht  wird  die  Funktionsfähigkeit  noch  dadurch,  dass  sich  gleich- 
zeitig aus  dem  Ektoderm  eine  Linse  bildet,  so  dass  in  diesem  Entwiok- 
lungsstadium  das  Auge  zwei  Linsen  (eine  innerhalb  der  Neuralhöhle, 
die  zweite  an  der  Konvexität  der  Blase)  besitzt.  Im  Laufe  der  Zeit 
wird  die  alte  Luise  atrophisch.  Da  das  kuglige  Auge  mit  einer  Linse 
an  seiner  Konvexität  für  das  Zustandekommen  eines  optischen  Budes 
ungeeignet  ist,  kommt  es  zur  Einstülpung  der  primären  Augenblase  und 
zur  Bildung  der  für  die  Wirbeltiere  charakteristischen  sekundären  Aug^i- 
blase  oder  des  Augenbechers.  Während  auf  diese  Weise  die  endoneurale 
Entstehung  des  Auges  und  die  Bildung  des  Augenbechers  sich  erklärt, 
lässt  sich  auch  leicht  die  verkehrte  Lage  der  lichtperzipierenden  Elemente 
denken,  wenn  man  annimmt,  dass  beim  Auge  der  Ascidienlarve  diese 
der  Linse  zugekehrt  waren.  Durch  die  veränderte  Einfallsrichtung  des 
Lichtes  (von  der  durchsichtigen,  an  die  Augenblase  grenzenden  Ekto- 
dermstelle  aus)  trifft  dieses  nicht  mehr  die  perzipierenden  Elemente, 
sondern  die  entgegengesetzte  Fläche  der  Netzhaut.  Die  Eigentümlich- 
keit, dass  die  Netzhaut  der  Wirbeltiere  nicht  aus  Neuroepithelzellen, 
sondern  aus  den  verschiedenartigsten  Elementen  des  zentralen  Nerven- 
9ystems  besteht,  lässt  sich  daraus  erklären,  dass  sich  an  der  Bildung 
des  Auges  der  Ascidienlarve  die  ganze  Wandschicht  des  Zentralnerven- 
systems beteiligt  und  diese  die  gleichen  Entwicklungsvorgänge  durch- 
macht wie  das  übrige  Zentralnervensystem.  Die  Bedeutung  der  Chorioi- 
dealspalte  des  Wirbeltierauges  besteht  nach  J.  nicht  bloss  darin,  dass 


Dphthalmologische  Literattir.  559 

Mesoderm  auf  diese  Weise  in  die  Augenblase  gelangt,  sondern  sie  hat 
auch  die  Funktion,  Retina  und  Sehnerv  in  direktet  Verbindung  zu  er- 
halten. —  J.  vergleicht  zum  Bchluss  seine  Theorie  mit  der  von  Boveri, 
der  bei  der  phylogenetischen  Ableitung  des  Wirbeltierauges  von  den  Seh- 
organen des  Amphioxus  ausging  (s.  d.  Ber.  f.  1904),  und  spricht  sich  zu 
Gunsten  seiner  Theorie  aus,  da  die  von  Boveri  weder  die  Abstammung 
der  „Augen"  des  Amphioxus  erkläre,  noch  die  Kluft  zwischen  Amphioxus 
und  den  niederen  Cranioten  (Cyclostomen,  Fischen)  zu  überbrücken  im- 
stande sei. 

Auch  der  Vortrag  von  Keibd  (22)  betrifft  die  Entwicklungs- 
geschichte des  Wirbeltierauges,  die  Frage  der  Phylogenie  des  Vertebraten- 
anges.  K,  geht  von  der  Einteilung  der  lichtempfindenden  Organe  aus. 
Photierorgane  sind  solche,  die  nur  das  licht  als  solches  wahrnehmen, 
Idierorgane  dagegen  sind  eigentliche  Bildaugen.  In  ihnen  kommt  es  zur 
Perzeption  eines  vollständigen  Bildes.  Mit  Ausnahme  des  Amphioxus, 
der  nur  (eine  grössere  Anzahl)  Photieraugen  hat,  handelt  es  sich  beim 
Auge  aller  Wirbeltiere  um  echte  BUdaugen.  Keibd  gibt  dann  eine  über- 
sichtliche Schilderung  von  der  Entwicklimg  des  Wirbeltierauges,  wobei 
er  die  Besonderheiten  der  Entwicklung  des  Vertebratenauges  (Grehim- 
auge,  ektodermale  Linse,  Irismuskulatur  ektodermalen  Ursprungs  etc.) 
hervorhebt.  Dann  vergleicht. iTciftcZ  das  Auge  der  Wirbeltiere  mit  den 
verschiedenartigen  „Augen"  der  Wirbellosen.  Besonders  wird  auf  die 
scheinbare  Übereinstimmung  im  Bau  des  Cephalopodenauges  (Tinten- 
fische) mit  dem  der  Wirbeltiere  hingewiesen,  scheinbar,  weil  nicht  nur 
die  Entwicklung  eine  verschiedene  ist  (kein  Gehimauge,  die  Linse  eine 
Cuticularbildung),  sondern  insbesondere  auch  die  Stellung  der  Netzhaut 
wie  bei  allen  Wirbellosen  eine  abweichende  ist;  die  Stäbchen  der  Netz- 
haut sind  dem  Lichte  zugewandt.  Femer  gibt  Keibd  eine  literarische 
Übersicht  über  die  bisherigen  Versuche,  das  Auge  der  Wirbeltiere  von 
dem  der  Wirbellosen  abzuleiten.  Er  teilt  die  geäusserten  Anschauungen 
in  drei  Gruppen:  1.  Versuche,  die  von  der  primären  Augenblase  aus- 
gehen, also  -die  Retina  als  den  Hauptteil  des  Auges  ansehen  (Ray- 
Lankester,  v.  Kennd,  A.  Dohm)\  2.  solche,  die  von  der  Linse  ausgehen, 
in  der  sie  den  primären  Bestandteil  des  Wirbeltierauges  suchen;  3.  der 
Versuch  Boveri^  (siehe  den  Bericht  f.  1904),  letzteres  von  den  Photier- 
orgaüen  des  Amphioxus,  also  von  vielen  einzelligen  Augen  abzuleiten. 
Ray  Lankester  ging  vom  Ascidienauge  aus  {vAq  neuerdings  Jdgerama 
und  Froriep  s.  ob.),  dem  einzigen  Gehimauge,  das  sich  bei  Vertebraten 
findet,  v.  Kennd  vom  Annelidenauge,  Dohm  sieht  im  Auge  eine  umge- 
bildete Kieme.  Die  Vertreter  der  zweiten  Gruppe  sind  B6raneck,  Kupffer 
und  R,  BurckhardL  Eine  eingehende  Besprechung  widmet  Keibd  der 
Boveriechen  Theorie,  der  er  sich  ebenfalls  nicht  anschliessen  kann,  da 
sich  keinerlei  Zwischenstufen  zwischen  den  einfachen  Photirorganen 
des  Amphioxus  und  dem  ausgebildeten  Wirbeltierauge  finden.  Keibd 
glaubt  daher  auch  annehmen  zu  müssen,  dass  wir  zurzeit  noch  nichts 
Sicheres  über  die  Phylogenie  des  Wirbeltierauges  sagen  können,  dass 
man  aber  folgendes  als  feststehend  bezeichnen  kann:  Das  Auge  der 
Wirbeltiere  ist  von  wirbellosen  Vorfahren  ererbt ;  darauf  deutet  die  grosse 
Einheitlichkeit  im  Bau  wie  in  der  Entwicklung  des  Vertebratenauges 
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gegenüber  den  äusserst  mannigfachen  und  wechsehiden  Augenformas 
der  Evertebraten.  Femer  ist  das  Auge  eine  sehr  alte  Bildung.  Es  muss 
zu  einer  Zeit  entstanden  gedacht  sein,  wo  das  Zentralnervensystem  noch 
auf  der  Körperoberfläche  lag.  Mit  diesem  ist  es  erst  später  in  die  Tiefe 
verlagert  worden.    Die  Linse  ist  erst  eine  sekundäre  Bildung. 

Keil  (23)  untersuchte  die  EntmcHung  des  Afiges  vom  Schwein  unter 
besonderer  Berücksichtigung  der  fötalen  Augenspalte  und  der  Kolobome. 
Er  fand,  dass  bei  Schweinsembryonen  vom  Alter  von  4  Wochen  und 
einer  Länge  von  27  mm  (Scheitelateisslänge)  an  die  fötale  Augenspalte 
sich  so  verhält  wie  bei  menschlichen  Embryonen.  Sie  liegt  im  ventro- 
nasalen  Quadranten  des  Bulbus  nahe  der  Grenze  des  ventrotemporalen. 
Später  erfolgt  dann  eine  Drehung  der  Augenanlage.  Diese  beginnt  beim 
Schwein  am  Ende  der  vierten  Woche  und  zeigt  am  rechten  Auge  eine 
linksläufige  und  am  linken  Auge  eine  rechtsläufige  Tendenz. 

Gegen  Ende  der  vierten  Woche  ist  die  Stellung  der  Augenachse 
noch  eine  fast  rein  transversale.  Ihre  Verschiebung  nach  der  nasalen 
Seite  ist,  da  die  Orbita  um  diese  Zeit  schon  knorplig  angelegt 
ist,  nur  rein  passiver  Natur,  durch  andauernde  Verschiebungen  des 
knorpligen  und  knöchernen  Kopfskeletts  bedingt.  Die  Eintrittsstelle 
der  Zentralarterie  liegt  beim  Schwein  direkt  am  Übergang  vom  Seh- 
nerven zum  Bulbus  am  weitesten  ventral  in  Bezug  auf  den  ersteren. 
Die  Arterie  verläuft  beim  erwachsenen  Tier  nur  eine  ganz  kurze  Strecke 
im  Sehnervenstamm,  und  zwar  nicht  wie  beim  Mensch^i  in  dessen 
Achse  (also  nicht  „zentral"),  sondern  an  der  ventralen  Peripherie. 
Während  der  Entwicklung  des  Auges  liegt  dagegen  das  Gefäss  anfangs 
in  der  Tiefe  der  Rinne  des  Augenblasenstiels  und  wird  erst  durch  die 
Umwandlung  des  Nerven  aus  dem  hohlen  Rohr  in  den  kompakten 
Strang  aus  diesem  herausgedrängt.  Die  Insertion  des  Sehnerven  am 
Augapfel  wird  erst  dadurch  exzentrisch,  dass  sich  die  gesamte  Augen- 
anlage in  sich  selbst  spiralig  dreht.  Dadurch  kommt  eine  Lisertiönsstelle 
vom  hinteren  Pole  des  Ellipsoids  in  den  ventrotemporalen  Quadranten, 
wo  bei  allen  bisher  untersuchten  Haustieren  im  Gegensatz  zum  Menschen 
die  Eintrittsstelle  des  Nerven  liegt. 

Was  die  Art  des  Verschlusses  der  fötalen  Augenspalte  anlangt,  so 
zeigte  sich,  dass  die  Augenstielrinne,  also  die  Spalte  im  Bereiche  des  Seh- 
nerven, sich  später  schUesst  als  die  eigentliche  Bulbusspalte.  Die 
Richtung  des  Verschlusses  ist  eine  derartige,  dass  sie  an  ihrem  distalen 
Ende  beginnt  und  zum  proximalen  vordringt.  Am  Becherrande  stellt 
sich  dem  Verschluss  ein  Hindernis  entg^en,  nämlich  gefässhaltiges 
Mesenchym.  Indem  sich  dieses  zurückbildet,  erfolgt  auch  hier  nachträg- 
lich der  Verschluss  der  Spalte. 

Die  Faltenbildungen  der  Netzhaut,  die  man  bei  (schlecht  kon- 
servierten) Embryonen  sieht,  erklärt  K.  mit  Bestimmtheit  für  Kunst- 
produkte. 

Über  die  Entwicklung  der  (äusseren)  Augenmuskeln  teilt  K. 
folgendes  mit:  Die  Muskeln  entstehen  nicht  gleichzeitig,  sondern  ge- 
trennt, aber  gruppenweise.  —  Der  Ort,  an  dem  sie  sich  bilden,  ist  — 
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mit  Augnahme  des  Obliquus  ventralis  —  der  Hintergrund  der  Orbital- 
pyramide, wo  ihr  Mutterboden  eine  zusammenhängende  Masse  embryo- 
nalen Muskelgewebes  darstellt.  Von  hier  aus  wächst  die  Anlage,  in  ein- 
zelne Abschnitte  sich  sondernd,  gegen  den  Augapfel  hin.  Die  Zerlegung 
in  die  einzelnen  Muskeln  erfolgt  aber  nicht  gleichzeitig  und  nicht  gleich- 
artig. So  entstehen  Rectus  dorsalis  und  Obliquus  dorsalis  aus  einem 
gemeinsamen  Kern,  der  sich  gabelförmig  gegen  den  Augapfel  hin  spaltet. 
Die  vollständige  Trennung  erfolgt  erst  später.  Recti  imd  Obliqui  bilden 
sich  früher  als  der  Retractor  bulbi,  der  erst  später  durch  Abspaltung  von 
den  Recti  entsteht.  Noch  später  bildet  sich  der  Levator  palpebrae 
superioris,  und  zwar  durch  Abspaltung  vom  Rectus  dorsalis. 

DerTränenkanal  entsteht  bei  Embryonen  von  3cm  Länge  (29Tagen) 
in  der  Weise,  dass  sich  im  medialen  Augenwinkel  zwei  soh'de  Epithel- 
stränge, ein  dorsaler  und  ein  ventraler,  bilden.  Beide  vereinigen  sich 
zu  einem  einzigen,  in  der  Nähe  des  Nasenloches  und  des  ventralen 
Nasenganges  blind  endigenden  Strange.  Um  die  gleiche  Zeit  kommt  es 
zu  einer  Differenzierung  des  Skleral-  und  Chorioidealgewebes,  welche 
beide  streng  lamellären  Bau  zeigen.  In  der  Aderhaut  fehlen  Gefäss- 
anlagen  noch  völlig.  Wahrscheinlich  wird  durch  das  Einwachsen  dieser 
der  lamelläre  Bau  in  einen  retikulären  umgewandelt.  Später,  bei  4  cm 
langen  Embryonen  findet  sich  die  erste  Anlage  der  voluminösen,  in  der 
Tiefe  der  Orbita  gelegenen  Glandula  palpebrae  tertiae,  erst  bei  6  cm 
langen  Embryonen  sind  deuthche  Drüsenschläuche  nachweisbar. 

Was  die  Entstehung  der  Kolobome  anlangt,  so  sind  diese  bei  Tieren 
ebenso  wie  beim  Menschen  als  Hemmungsbildungen  aufzufassen  und 
auf  den  mangelhaft  erfolgten  Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  zu- 
rückzuführen. Die  atypischen  Kolobome  entstehen  entweder  durch  eine 
abnorm  ausgiebige,  normal  verlaufende  Torsion  der  Augenanlage  oder 
durch  eine  Drehungsvarietät,  d.  h.  durch  antidrome  Windung. 

Die  beigegebenen  mikrophotographischen  Lichtdrucke  sind  nur 
teilweise  gelungen  und  lassen  mehrfach  die  zur  Orientierung  nötige 
Klarheit  vermissen. 

V.  Kittlitz  (24)  fand  bei  älteren  Forellenembryonen  einen  Glaskörper- 
glomerulus,  d.  h.  es  fand  sich  während  der  letzten  zwei  Drittel  der  Ent- 
wicklung der  Forelle  (von  der  Befruchtung  bis  zum  Aufzehren  det 
Dottersacks  gerechnet)  eine  spezifische  Gefässanordnung  im  Glaskörper. 
Sie  stellt  sich  als  ein  eigenartig  gestaltetes  Netz  dar,  das  dem  dorsalen 
Schenkel  der  primären  Gefässschhnge  der  inneren  Augengefässe  auf- 
sitzt. Das  im  wesentlichen  flächenhaft  angeordnete  Netz  findet  seine 
weitere  Ausgestaltung  nicht  durch  Gefässsprossen,  sondern  durch  seit- 
liche Verschiebung  vorhandener  Gefässe  und  durch  Dehnung  und  Ver- 
ziehung der  Maschen.  Der  Anordnung  seiner  Verästelung  nach  ist  es 
einem  Nierenglomerulus  vergleichbar.  Anfangs  liegen  alle  Mündungen, 
zu- wie  abführende,  des  Wundemetzes  dicht  beieinander,  und  die  direkten 
Anastomosen  sind  stark  und  weit,  sodass  in  dem  eigenthchen  Wunder- 
netz nur  eine  geringe  Zirkulation  stattfinden  kann.  Später  werden  die 
Zirkulationsverhältnisse  im  Glomerulus  günstiger,  indem  die  direkten 
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Anastomosen  länger  und  enger  werden  und  die  Mündung^i  weiter  aüa- 
einanderrüeken.  —  Dann  erfolgt  eine  Rückbildung  des  WundemetBes. 
Durch  Ausgestaltung  seiner  Anastomosen  und  weitere  (^efasasprossung 
entsteht  ein  horizontales  Wundernetz  im  Gebiete  der  Augenblasennaht, 
welches  die  ernährenden  Funktionen  des  Glaskörpers  interimistisch 
übernimmt.  Auch  dieses  besteht  nur  kurze  Zeit,  wobei  Teile  von  ihm 
zu  den  definitiven  Gefässen  der  (hegend  werden.  Die  ernährende  Funk- 
tion übernimmt  dann  ein  neuer  bald  stark  pigmentierter  (^efässkomplex, 
der  aus  dem  proximalen  Ende  des  vorigen  entsteht  und  an  der  medialen 
Wand  des  Glaskörperraumes  kaudalwärts  verwächst.  Der  Schwund  des 
Glomerulus  im  Glaskörper  fällt  ungefähr  mit  der  Zeit  zusammen,  wo 
der  Dottersack  verschwindet,  wo  das  junge  Fischchen  also  die  Augen 
zum  Aufsuchen  der  Nahrung  benötigt. 

Körber  (25)  kommt  in  seiner  Arbeit  über  Iriszeichnung  und  Iris- 
gefässe  zu  dem  Resultat,  dass  die  Balken  und  Leisten  pigmentarmer 
Iritiden  Gefässe  sind.  In  ihnen  ist  nicht  selten  physiologischer  Weise 
ndie  Blutbah  sichtbar.  In  pigmentreichen  Iritiden  sind  die  Räume 
zwischen  den  Gefässen  durch  stärker  ausgebildetes  Stroma  mehr  oder 
oder  weniger  erfüllt. 

Lokmann  (26)  macht  gelegentlich  eines  besonders  stark  ausge- 
bildeten Fallf  s  auf  die  typische  Exzentrizität  des  kleinen  Irisringes  auf- 
merksam, der  nach  lateralw  ärts  weiter  von  der  Pupille  entfernt  ist  als 
an  der  medialen  Seite,  so  dass  die  Pupillarzone  der  Iris  lateral  breiter 
ist  als  medial.  L.  weist  nun  darauf  hin,  dass  die  Exzentrizität  des 
Annulus  iridis  minor  Hand  in  Hand  geht  mit  der  Exzentrizität  des  Seh- 
nerveneintritts und  der  der  Ora  serrata  und  bedingt  wird  durch  ein 
stärkeres  Wachstum  des  lateralen  und  unteren  Teils  des  Augapfels 
gegenüber  dem  medialen  und  oberen. 

Reinke  (27)  behandelt  in  seinen  Untersuchungen  über  die  Bezie- 
hungen des  Lyniphdruckes  zu  den  Erscheinungen  der  Regeneration 
und  des  Wachstums  auch  die  Frage  der  Regeneration  der  Amphibien» 
linse,  wie  sie  von  ö.  Wolff,  Fischel  u.  A.  vor  einiger  Zeit  studiert  wurde 
(es  handelt  sich  dabei  um  eine  Regeneration  der  operativ  entfernten 
linse  vom  Irisrand).  R.  nimmt  an,  dass  auch  hierbei  der  gesteigerte 
Lymphdruck  ein  wesentlicher  Faktor  sei.  Es  kommen  in  erster  Linie 
in  Betracht:  Herausnahme  der  Linse,  Störung  der  Saftzirkulation  im 
Auge,  Alteration  der  Gefässwandung,  Hyperämie  der  Iris,  lokale  Steige- 
rung des  Lymphdrucks  in  der  Iris  unter  Ausbildung  von  Lymphsinus. 
Der  gesteigerte  Lymphdruck  wirkt  direkt  auf  die  Iriszellen  und  ver- 
anlasst diese,  sich  durch  mitotische  Teilung  zu  vermehren.  Auch  die 
Depigmentierung  der  Irisepithelien  wird  durch  Lymphstrom  veranlasst, 
indem  die  Zellen  der  Lymphe  das  Pigment  w^egschaffen.  Durch  Ein- 
bringung eines  Fremdkörpers  lassen  sich  nach  R.  die  Druckverhältnisse 
im  Auge  so  wiederherstellen,  wie  sie  vor  der  operativen  Entfernung  der 
Linse  waren,  und  alsdann  unterbleibt  die  Regeneration  der  linse.  Da- 
gegen wird  durch  einfache  Verlagerung  der  linse  ohne  Entfernung  aus 
dem  Auge  die  gleiche  Situation  geschaffen  wie  beiExstirpation  der  Linse, 
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und  die  veränderten  Lymphdruck  Verhältnisse  veranlassen  auch  dann 
die  Eegeneration. 

Treijakoff  (28)  untersuchte  die  vordere  Äugenhälfte  des  Frosches. 
Obwohl  die  unter  der  Leitung  von  H,  Virckow  hergestellte  Arbeit  zahl- 
reiche wichtige  Einzelaufschlüsse  über  den  feineren  Bau  des  Frosch- 
auges bringt,  kann  hier  nur  auf  deren  Hauptergebnisse  eingegangen 
werden.  Diese  sind:  Im  Kammerdreieck  des  Frosches  sind  vier  Muskeln 
vorhanden :  M.  protractor  lentis  dorsalis,  M.  protractor  lentis  ventralis, 
M.  tensor  chorioideae  dorsalis,  M.  tensor  chorioideae  ventralis.  Die 
Anwesenheit  der  beiden  Protraktoren  ist  von  entscheidender  Bedeutung 
für  die  Form  des  Kammerdreiecks,  des  Ciharkörpers  und  der  Qefäss- 
anordnung  des  episkleralen  Netzes.  Im  Kammerdreieck  des  Frosches 
sind  zwei  ScUemmache  Sinus  vorhanden:  Sinus  venosus  dorsalis  und 
Sinus  venosus  ventralis.  Die  Gefässe  des  episkleralen  Netzes  sind  so 
angeordnet,  dass  die  Hauptmasse  des  arteriellen  Blutes  zum  dorsalen 
Abschnitt  des  Annulus  pericomealis  strömt,  die  Hauptmasse  des  venösen 
Blutes  fliesst  in  den  ventralen  Abschnitt  ab.  Die  Arterien  des  Lides  und 
des  episkleralen  Netzes  gehören  dem  System  der  Arteria  occipito- 
vertebralis  an,  die  Venen  dem  System  der  Vena  cutanea  magna.  Die 
unsymmetrische  Entwicklung  der  Irisarterien  und  der  Arterien  und 
Venen  des  Glaskörpers  erfolgt  infolge  eines  ungleichmässigen  Wachs- 
tums der  verschiedenen  Augenquadranten  in  der  Embryonalperiode. 
Die  Iris  des  Frosches  zeichnet  sich  durch  die  Anwesenheit  des  ventralen 
Pupillarknotens,  eines  Derivats  der  Augenblasenspalte  aus.  Dieser 
Knoten  enthält  beim  erwachsenen  Tier  ein  verdicktes  modifiziertes 
Stroma,  stellt  jedoch  in  der  Embryonalperiode  ein  Gebilde  rein  epithe- 
lialer Abkunft  dar. 

Treijakoff  (29)  fand  im  Auge  des  Salamanders  im  Bereiche  der 
Augenblasenspalte  einen  bisher  unbekannten  Muskel,  den  Mvscvlus 
protractor  lentis.  Er  dient  zur  Akkommodation.  T,  stellt  die  bei  Fischen 
und  Amphibien  für  die  Akkommodationsbewegungen  in  Betracht  kom- 
menden Muskeln  in  folgender  Übersicht  zusammen:  Bei  Fischen  sind 
es:  Musculus  lentis  (H.  Virchow)  oder  M.  retractor  lentis  {Th.  Beer). 
Der  Muskel  ist  nach  Niissbaum  ektodermalen  Ursprungs;  er  befestigt 
sich  am  Linsenäquator  und  verläuft  nach  hinten  und  temporalwärts. 
Die  Augenblasenspalte  wird  bei  Fischen  durch  den  Processus  falciformis 
dargestellt.  Bei  denUrodelen  (geschwänzte  Amphibien)  sind  es :  Musculus 
protractor  lentis  von  Tretjakoff.  Er  ist  wahrscheinlich  mesodermalen 
Ursprungs  und  verläuft  nach  vom  und  temporalwärts.  Die  Augen- 
blasenspalte ist  reduziert  bis  auf  ein  Rudiment  an  der  Spitze  der  einzigen 
CiUarfalte  und  bietet  keine  Kommunikation  zwischen  dem  Ciharkörper 
und  dem  Glaskörper.  Bei  Anuren  (ungeschwänzten  Amphibien)  dient 
zur  Akkommodation :  Musculus  protractor  lentis  ventralis  und  dorsalis 
von  Tretjakoff.  Der  Ursprung  des  Muskels  ist  ein  rein  mesodermaler. 
Die  Augenblasenspalte  ist  bis  auf  zwei  Öffnungen  —  eine  arterielle  für 
die  Arteria  hyaloidea  und  eine  venöse  für  die  Vena  hyaloidea  —  geschlos- 
sen. Von  diesen  Muskeln  sind  der  Musculus  protractor  lentis  der  Uro- 
delen  und  der  Musculus  protractor  lentis  ventralis  der  Anuren  wahr- 
Zcitechrift  für  Augenhel'kunde.    Bd.  XVIII.    Heft  6.  39 
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ficheinlich  homolog.  Den  Musculus  protractor  lentis  dorsalis  der  letetereu 
betrachtet  T.  als  eine  sekundäre  Erwerbung. 

Tsuchida  (31)  veröffentlicht  in  einer  ausserordentlich  eingehenden 
Studie  die  Resultate  seiner  normal-anatomischen,  embryologischen, 
pathologisch  -  anatomischen  und  vergleichend  -  anatomischen  Unter- 
suchungen über  die  Ursprungakeme  der  Augenbeioegungenerven  und  ubw 
die  mit  diesen  in  Beziehung  stehenden  Bahnen  im  Mittel'  und  2kmschenkim. 
Die  unter  der  Leitung  von  Monakow  im  hirnanatomischen  Institut  zu 
Zürich  ausgeführte  Arbeit  stützt  sich  auf  das  Studium  zahlreicher 
Sehnittserien  von  Föten,  Kindern  und  Erwachsenen,  femer  solchen 
von  vielen  Tieren. 

Die  anatomischen  Ergebnisse  der  Arbeit  waren  folgende:  Es  be- 
stehen starke  und  individuelle  Schwankungen  im  Bau  der  Augen- 
muskelkeme  und  ihrer  Nachbargebiete,  namentücdi  inbezug  auf  die 
Grösse  der  Zellen,  ihre  Gruppierung  zu  Kernen  etc.  Einigermassen  kon- 
stant in  ihrem  Veiiialten  erscheinen  nur  die  Hauptkeme  (dorsale  und 
ventrale  Gruppe  des  Oculomotoriushauptkems),  Trochlearis-  und  Ab- 
ducenskern.  Die  Nebenkeme  und  unter  ihnen  am  meisten  der  PerZtasche 
Zentralkern  zeigen  zum  Teil  sehr  erheblich  individuell  verschiedenes  Ver- 
halten. Auch  die  Länge  der  Zellsäule  des  Oculomotorius  schwankt  (8  bis 
8  cmm).  Die  dorsale  Gruppe  des  Hauptkerns  ist  wesentlich  kürzer  als  die 
ventrale,  am  stärksten  ist  der  Kern  in  seinem  mittleren  Drittel.  Jeder 
Teil  des  Kerns  besitzt  drei  Kategorien  von  Ganglienzellen :  1.  grosse  multi- 
polare Zellen,  die  eigentlichen  Ursprungszellen  der  Oculomotoriusfasem, 
2.  mittelgrosse,  verschiedenartig  geformte  Zellen,  3.  kleinste  ovale  oder 
bimförmige  Elemente.  In  Bezug  auf  Gruppierung  und  Dichte  der  Zellen 
lassen  sich  drei  Unterabteilungen  am  Hauptkern  des  Oculomotorius 
unterscheiden:  der  retikuläre  Kern  (v.  Monakow)  oder  die  Buchtzellen, 
hauptsächlich  im  kaudalen  Drittel  des  Oculomotoriuskernes  gelegen; 
er  greift  mehrfach  auf  das  hintere  Längsbündel  über;  der  dorsale  und 
der  ventrale  Hauptkem. 

Im  vorderen  Drittel  der  Oculomotoriuszellsäule  findet  sich  in  ca. 
20  pCt.  der  Fälle  ein  scharf  begrenzter,  grosszelliger,  unpaarer  Kern, 
der  Perliaache  Zentralkern.  Nicht  mit  ihm  zu  verwechseln  sind  abge- 
sprengte Zellen  der  dorso ventralen  Hauptkerne  im  medialen  grauen 
Keil  des  zentralen  Höhlengraues,  das  sich  zwischen  die  beiderseitigen 
Hauptkeme  einschiebt.  Im  mittleren  Drittel  des  Occulomotoriuskern- 
gebietes  sind  grössere,  in  diesem  grauen  Keil  gelegene  Zellen  selten,  im 
kaudalen  Drittel  finden  sich  einzelne  solcher  abgesprengter  echter 
Oculomotoriuszellen  häufig  und  fast  konstant  (kaudaler,  zentraler  Kern). 

In  den  frontalen  Zweidritteln  der  Zellsäule  des  Oculomotorius 
finden  sich  zwei  aus  eigentümlichen  Zellen  zusammengesetzte  Neben- 
kerne, ein  dorsolateraler  und  ein  medioventraler,  die  Edinger-Wesi- 
phalsßhe  Kemgruppe.  Dichte  und  Grösse  der  Elemente  schwanken 
sehr.  Der  dem  lateralen  Kern  anliegende  dorBolat«*ale  Abschnitt  der 
Zellgmppe  ist  als  Darkschewitsehscher  Kern  oder  Nucleus  fasciouli 
longitudinalis  posterioris  (Edinger)  oder  Nucleus  commissurae  poste- 
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rioris  {KoeUiker)  von  den  übrigen  Oculomotoriuskefnen  zu  trenn^i, 
obwohl  seine  Zellen  denen  des  Oculomotoriushauptkemes  ähneln.  Dieser 
in  der  Reihe  der  Säugetiere  verschiedenartig  entwickelte  Kern  nimmt 
mehr  Fasern  aus  der  hinteren  Kommissur  als  vom  hinteren  Längsbündel 
auf.  Nicht  konstant  ist  der  Perliaechß  Nucleus  medianus  anterior,  eine 
scharf  abgegrenzte  Gruppe  sehr  kleiner  Zellen,  die  ventral  vom  Polteil 
des  Hauptkemes  liegt.  Viel  weniger  konstant  ist  der  Nucleus  dorsalis 
posterior  von  Pangrossi.  Der  laterale  Kern  von  Bernheimer  und  der 
accesBonsche  Kern  von  Bechterew  haben  nach  T.  überhaupt  keine  Existenz- 
berechtigung. 

Was  die  feineren  Ursprungsverhältnisse  der  Oculomotoriuswurzel 
anlangt,  so  unterscheidet  T.  6  verschieden  verlaufende  Faserzüge  im 
Wurzelgebiet  des  Nerven.  Erstlich  nennt  T,  den  pinselförmigen  Abgang 
von  Fasern  aus  einer  eng  begrenzten  Zellgruppe  nach  zwei  entgegen- 
gesetzten Richtungen  den  Wurzelkorb  oder  intranukleäre  Fasern. 
Seine  weitere  Fortsetzung  in  zentrifugaler  Richtung  bilden  die  intra- 
nukleären  Wurzelfaszikel.  Die  Faserzüge  nehmen  hier  eine  distinctere 
Gestalt  an,  liegen  aber  noch  immer  mit  geschlossener  Wurzel  innerhalb 
des  Oculomotoriuskerns.  Die  intracerebralen  Wurzelfaszikel  durch- 
setzen die  Haube  und  den  ventralen  Teil  des  Mittelhims  und  ziehen  bis 
zur  Himbasis.  Sie  zeigen  zerstreuten  bogenförmigen  Verlauf,  vereinigen 
sich  aber  wieder  in  der  Gegend  der  Fossa  inteq)eduncularis;  viele  Fasern 
bleiben  aber  auch  hier  getrennt  und  vereinigen  sich  erst  weiter  vorn  mit 
der  Wurzel  des  Oculomotorius.  Die  sogenannten  Fibrae  rectae  von 
Panegroßsi,  fälschlich  als  Pupillenursprungsfasern  von  Bernheimer  ge- 
deutet, gehören  nicht  zur  Oculomotoriuswurzel.  Sie  stammen  teils  vom 
PerZf eschen  Zentralkern,  teils  von  den  Edinger-Westphalschen  Kernen, 
teils  von  Zellen  des  zentralen  Höhlengraues  und  gehen  zum  Teil  in  das 
hintere  Längsbündel,  prädorsale  Bündel,  und  die  Meynertache  Kom- 
missur über,  vielleicht  spielen  sie  als  Verbindungsfasern  zwischen 
Trochlearis-  und  Oculomotoriuskem  eine  Rolle.  Schliesslich  finden  sich 
im^Wurzelgebiet  des  Oculomotorius  Kommissurenfasern,  Assoziations- 
fasem  und  Kreuzungen.  Sie  werden  durch  ziemlich  spärliche  und  locker 
angeordnete  Faserzüge  dargestellt.  Wahrscheinlich  sind  alle  die  Mittel- 
linie überschreitenden  Fasern  gemischter  Natur,  jedenfalls  ist  die 
Minderzahl  Wurzelfasern.  Am  reichlichsten  sind  diese  im  kaudalen 
Drittel  der  Zellsäule.  Ein  direkter  Übergang  der  Oculomotoriussäule 
in  den  Trochleariskern  existiert  nicht.  Beide  werden  durch  eine  schmale, 
von  motorischen  Zellen  freie  Scheidewand  getrennt.  Der  Trochlearis- 
kern besteht  in  30  pCt.^der  Fälle  aus  einzelnen  deutlich  getrennten 
Zellhaufen. 

Die  entwicklungsgeschichtlichen  Untersuchungen  jT.s  ergaben,  dass 
die  ventralen  Gruppen  des  Haupt kerns  früher  auftreten  als  die  dorsalen, 
wenn  auch  beide  schon  beim  viermonatlichen  Fötus  nachweisbar  sind. 
Dagegen  lässt  sich  der  PerliuBche  Zentralkern  erst  beim  7  monatlichen 
Fötus  deutlich  abgrenzen,  das  gleiche  gilt  vom  Edinger-Westphalschen 
Kern.  Der  Darksohemtschsche  Kern  ist  um  diese  Zeit  schon  deutlich 
nachweisbar.  Weitaus  am  frühesten  werden  die  eigenthchen  motorischen 
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Zellen  des  Oculomotorius  und  dessen  Wurzelf asem  angelegt,  die  Fasern 
enthalten  zum  Teil  schon  im  vierten  Monat  Mark.  Die  Zellen  der  dcvsalen 
Gruppe  differenzieren  sich  später  als  die  aus  der  ventralen.  Die  kaudale 
Oculomotoriuskreuzung  fehlt  beim  4  monatlichen  Fötus  noch  ganz, 
ist  aber  beim  7  monatlichen  £mbryo  schon  wahrzunehmen.  Der  frontale 
Anfang  erhält  Fasern  aus  den  dorsalen  Zellgruppen,  weiter  rückwärts 
stammen  sie  vorwiegend  aus  der  ventralen  Gruppe.  Hier  findet  auch 
die  stärkste  Kreuzung  statt.  Das  hintere  Längsbündel  zeigt  den  grössten 
Querschnitt  in  der  Gegend  des  Trochlearis  und  dann  in  der  Gegend  der 
Kemsäule  des  Oculomotorius  schon  beim  viermonatlichen  Fötus; 
kaudalwärts  nimmt  der  Querschnitt  ab.  Zwischen  Trochlearis-  und 
Abducenskem  sind  um  diese  Zeit  erst  wenige  oder  gar  keine  markhaltigen 
Fasern  zu  finden,  im  Gegensatz  zum  vorderen  und  namentlich  kaudalen 
Segment.  Die  Verbindung  der  Augenmuskelkeme  untereinander  durch 
Fasern  des  hinteren  Längsbündels  scheint  sich  also  erst  später  zu  ent- 
wickeln. Die  Myelinisation  des  hinteren  Längsbündels  vom  Abducens- 
kem bis  zum  Cervicalmark  dagegen  vollzieht  sich  relativ  früh.  Alle 
diese  Tatsachen  weisen  auf  die  sehr  verschiedenartige  Bestimmung  des 
Bündels  hin.  Die  Myelinisation  der  Meynertschen  fontaineartigen 
Haubenkreuzung  beginnt  schon  beim  viermonatlichen  Fötus.  Ebenso 
tritt  das  prädorsale  Bündel  in  Gestalt  einzelner  markhaltiger  Fasern 
schon  beim  viermonatlichen  Embryo  auf. 

Von  den  Resultaten  der  vergleichenden  anatomischen  Unter- 
suchung T.s  sei  folgendes  hervorgehoben:  Beim  Affen  (Macacus)  sind 
die  Verhältnisse  des  Oculomotoriuskemes  denen  des  Menschen  am  ähn- 
lichsten. Die  beiden  seitlichen  Hauptkeme  liegen  der  Mittellinie  so 
nahe,  dass  der  Raum  für  einen  eigentlichen  Perliaochen  Zentralkem 
fehlt.  Wie  bei  allen  höheren  Säugern  hat  das  Gros  der  Wurzelfaszikel 
einen  relativ  gestreckten  Verlauf;  die  schon  beim  7  monatlichen  Embryo 
deutlich  intra-nukleäre  mediale  Wurzel  des  Menschen  fehlt.  Ein  kaudaler 
zentraler  Kern  ist  ziemlich  konstant,  Edirtger-Westphalache  Kerne  da- 
gggen  fehlen.  Der  paarige  BemheimerBche  Medialkem  wurde  nicht  ge- 
funden. Auffallend  stark  dagegen  —  stärker  als  beim  Menschen  —  ist 
der  Darkschemtschsche  Kern.  Ein  Nucleus  medianus  anterior  fehlt. 
Beim  Pferd  ist  der  laterale  Hauptkern  nicht  in  einzelne  Unterkerne  ge- 
trennt wie  beim  Menschen  und  Macacus;  nicht  einmal  eine  dorsale  Kem- 
gruppe  lässt  sich  anatomisch  abgrenzen.  Perliaecher  Zentralkem  und 
Edinger-WestphalBche  Kerne  fehlen.  Der  Trochleariskem  liegt  am  ven- 
tralen Rande  des  hinteren  Längsbündels.  Beim  Schaf  fehlen  jegliche 
Unterkeme,  auch  geht  der  Oculomotoriuskem  (unter  Volumabnahme) 
kontinuierlich  in  den  Trochleariskem  über.  Der  kaudale  zentrale  Kern 
ist  vorhanden.  Sehr  deutlich  und  stark  ist  die  kaudale  Kreuzung  der 
Oculomotoriuswurzel.  Fast  die  gleichen  Verhältnisse  wie  das  Schaf 
zeigen  Ziege  und  Schwein.  Auffallend  gut  entwickelt  ist  das  hiotere 
Längsbündel,  dagegen  zeigt  es  in  der  Gegend  der  Oculomotorius-  und 
Trochleariskeme  keine  Verdickungen.  Auffällig  stark  entwickelt  sind 
de  Haubenfaszikel  von  Ford,  sehr  deutlich  sind  auch  die  Fibrae  rectae. 
Auch  üeim  Kaninchen  lässt  sich  kaum  eine  Sonderung  in  einzelne 
Gruppen  des  Oeulomotoriuskerns  machen.    Andeutungen  von  Edinger- 
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Westphabohen  Kernen  kommen  vor.  Typisch  ist  der  von  QvMen  ent- 
deckte Verlauf  der  kaudalen  Ejreuzung  der  Oculomotoriuswurzelbündel. 
Das  Verhalten  ist  hier  ein  so  klares  wie  bei  keinem  anderen  Säugetier, 
einschliesslich  des  Menschen.  Die  Fasern  kommen  vom  dorsalen  Ab- 
schnitt der  lateralen  Hauptkerngruppe,  gehen  zum  kleinen  Teil  direkt 
lateral  durch  das  hintere  Längsbändel  zur  intracerebralen  Wurzel, 
zum  grösseren  Teil  in  medioventraler  Richtung.  In  der  Mittellinie 
zwischen  den  beiden  lateralen  Hauptkemen-  kreuzen  sie  sich,  um 
schliesslich  zu  den  intracerebralen  Wurzeln  zu  ziehen. 

Die  klinisch-anatomischen  Resultate  der  Arbeit  von  Tsuchida  sind 
folgende:  T.  beobachtete  in  einem  pathologischen  Falle  eine  erhebliche 
Schädigung  des  Oculomotoriuskems,  seiner  Wurzeln,  der  Haube  und 
des  Himschenkelfusses  durch  eine  gleichseitige  Cyste.  Trotz  der  all- 
gemein angenommenen  und  anatomisch  nachweisbaren  Kreuzung  in 
der  Gegend  des  kaudalen  Teils  des  Hauptkems  war  keine  sekundäre 
Degeneration  der  Oculomotoriuswurzeln  der  anderen  Seite  nachweisbar. 
Die  bisher  allgemein  geglaubte  Tatsache,  dass  beim  Menschen  ein  ge- 
kreuzter Ursprung  aus  dem  kaudalen  Abschnitt  des  Oculomotorius- 
hauptkems  stattfindet,  wird  nach  T,  damit  zweifelhaft.  Die  Repräsen- 
tation der  einzelnen  Augenmuskeln  im  Oculomotoriuskem  ist  keine 
diffuse,  sondern  neben  einer  mehreren  Muskeln  gemeinsamen  ist  auch 
eine  beschränkte  örtliche  für  jeden  einzelnen  Muskel  nachweisbar. 
Die  Bernheimenohb  Hypothese,  dass  das  Pupillenzentrum  bei  Macacus 
im  unpaaren  grosszelhgen  Medialkern  und  den  kleinzeUigen  Edinger- 
Westphal&chQn  Kernen  zu  suchen  sei,  ist  unzutreffend,  da  die  letzteren 
Kerne  stets  beim  Affen  fehlen,  auch  der  erstere  kaum  entwickelt  ist. 
Selbst  beim  Menschen  kommt  dieser  nur  in  20  pCt.  der  Fälle  vor.  Auch 
konnte  in  einem  Falle  trotz  Erhaltung  der  beiderseitigen  Pupillarreflexe 
die  Zerstörung  der  fraghchen  Kerne  auf  einer  Seite  beobachtet  werden. 
Auch  der  umgekehrte  Fall  (Erhaltung  der  Kerne  bei  Aufhebung  des 
Reflexes)  konnte  beobachtet  werden.  Am  ehesten  muss  man  auf  Gnmd 
der  bisherigen  experimenteUen  und  klinischen  Erfahrungen  annehmen, 
dass  das  Pupillenzentrum  in  einer  Gruppe  kleiner  Zellen  am  frontalen 
Pol  des  lateralen  Hauptkems  zu  suchen  ist.  Im  hinteren  Längsbündel 
sind  Faseranteile  aus  den  drei  Augenmuskelkernen  enthalten  (darunter 
auch  zentrifugal  abgehende  Verbindungsfasern),  ferner  Fasern  aus  dem 
Vorderstranggrundbündel,  aus  dem  Deiters^ch^n  Kern,  aus  der  Sub- 
stantia  gelatinae  Rolandi  des  Trigeminus,  aus  den  Ganghenzellen  der 
Formatio  reticularis,  aus  dem  Nucleus  fascicuhs  longitudinali  posterioris 
(Edinger)  u.  a.  Die  Faserzüge  zum  hinteren  Längsbündel  von  den  Augen- 
muskelkemen  stammen  wahrscheinHch  von  deren  kleinsten  Zellen.  Somit 
stellt  der  Fascioulus  longitudinalis  posterior  ein  verwickeltes  Assozia- 
tionsbündel dar,  das  höchstwahrscheinlich  sowohl  durch  zentrifugale 
wie  zentripetale  Fasern  an  dem  Zusammenwirken  der  Augenmuskeln 
teiligt  ist.  Was  die  Verbindung  zwischen  den  einzelnen  Augenmuskel- 
kemen  anlangt,  so  ist  diese  zwischen  Oculomotorius-  und  Trochlearis- 
kem  teils  eine  direkte,  teils  besorgt  sie  das  prädorsale  Bündel;  die  Ver- 
bindungen dieser  beiden  Kerne  mit  dem  des  Abducens  wird  dagegen 
vom  hinteren  Längsbündel  besorgt. 
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Bemheimer  (5)  verwahrt  sich  gegen  verschiedene  ungenaue  Zitate 
seiner  Veröffenthchung  seitens  TsuchitUia  und  hält  diesem  gegenüber 
seine  Befunde  inbezug  auf  die  Edinger-Westphalachen  Kerne  beim  Affen 
aufrecht.  Bi^er  hält  Bemheimer  sich  auch  durch  Tsuchida  für  noch 
nicht  widerlegt  (s.  a.  Bach  —  Ber.  f.  das  I.  Semester). 

Wolf  rum  (33)  erörtert  die  Frage  der  Qenese  des  Glaskörpers  auf  Grund 
eigener,  namenthch  an  Säugetierembryonen  (Kaninchen,Schwein,  Schaf) 
unternommener  Untersuchungen.  W.  schhesst  dabei  hauptsächUch 
an  die  Auffassung  von  Rabl  an  (siehe  auch  den  Ber.  f.  1904).  Die  Glas- 
körperentwicklung beginnt  auf  frühen  Entwicklungsstadien  in  Gestalt 
von  Protoplasmabrücken  zwischen  Linse  und  Netzhaut.  Später,  nach 
erfolgter  Einstülpung  der  Linse,  bilden  diese  Fasern  einen  feinen  Filz 
um  die  Linsenanlage,  die  Capsula  perilenticularis,  die  ebenfalls  rein 
ektodermaler  Abkunft  ist.  Bei  Vergrösserung  des  Glaskörperlumens 
bleibt  der  feine  Filz  an  der  Linse  hängen  und  in  d^i  Glaskörperraum 
wachsen  lange  radiäre  Ausläufer  hinein,  bis  sie  die  gliöse  Linsenkapsel 
erreichen.  Zwischen  den  ursprünglichen  Radiärfasem  treten  Quer- 
anastomosen  auf,  und  ein  nahezu  querer  Zug  geht  auch  vom  Umschlags- 
rande der  sekundären  Augenblase  aus;  währenddessen  schwinden  die 
Fortsätze  an  der  Linse  völlig.  Nun  erfolgt  —  bei  Schaf-  und  Schweine- 
embryonen von  11—12  mm  Scheitelsteisslänge  —  ein  Einwachsen  von 
den  Gefässen  in  den  Glaskörper,  und  das  gliöse  Faserwerk  der  Netzhaut 
geht  nun  Verbindungen  mit  den  Gefässwandungen  ein.  Trotzdem  bleibt 
das  eigentliche  Glaskörpergewebe  nach  ^^ie  vor  ein  ektodermales,  das 
mit  den  Stützelementen  der  Netzhaut  zusammenhängt,  also  den  Cha- 
rakter der  Neuroglia  hat.  Die  erste  Anlage  des  bleibenden  Glaskörpers 
ist  im  Aufbau  der  irregulären  Queranastomosen  des  Glaskörperfaser- 
werks zu  regelmässigen,  der  Innenfläche  der  Netzhaut  parallelen  kon- 
zentrischen Faserlagen  zu  suchen.  Diese  Faserlagen  vermehren  sich, 
und  andererseits  gehen  von  der  Pars  ciharis  retinae  neue  Zellfortsätze  aus. 
Hier  hängt  der  Glaskörper  auch  zeitlebens  am  festesten  an  der  Netzhaut. 
Ausser  den  Gefässen  finden  sich  auch  spärliche  mesodermaJe  Elemente 
im  Glaskörper.  Eine  scharfe  Grenze  zwischen  Netzhaut  und  Glaskörper 
gibt  es  eigentlich  nicht;  die  Limitans  interna  gehört  gleichsam  beiden 
an.  Die  Frage,  ob  der  Glaskörper  einer  Regeneration  fähig  sei,  lässt 
W.  offen. 

In  seiner  im  wesentüchen  physiologischen  Veröffentlichung  über 
d'ieAkkommodation  und  die  Binnenmuskulatur  des  Auges  macht  Zieizsch- 
mann  (34)  auch  Mitteilungen  über  den  Bau  und  die  Lagerung  der  beim  Spiel 
der  Pupille  in  Betracht  kommenden  Muskeln,  Bezüglich  des  Sphincter 
pupillae  weist  Z.  auf  Bekanntes  hin,  erwähnt  insbesondere  die  accessori- 
schen  Radiärbündel,  die  bei  manchem  Tiere  die  Spaltform  der  Pupille 
erzeugen.  Etwas  eingehender  beschäftigt  sieh  Z.  mitdemDUatator  pupillae. 
Auch  bei  den  Vögeln,  bei  d^ien  die  Irismuskulatur  quer  gestreift  ist, 
glaubt  Z.  in  der  Brv^Jischen  Membran  den  eigentlichen  Dilatator  sehen 
zu  müssen,  da  die  Zahl  der  radiären  quergestreiften  Fasern,  die  bisher 
für  den  Dilatator  der  Vögel  allgemein  gehalten  wurden,  bei  den  ver- 
schiedenen  Species  ausserordentlich  ungleich  ent\iickelt  sind,   ja  ge- 
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legen tlich  sogar  ganz  fehlen.  Z.  hält  sie  namentlich  mit  Rücksicht  darauf, 
dass  sie  von  dem  gleichen  Nerven  innerviert  werden  nie  der  (quer- 
gestreifte) Sphinkter,  für  radiäre  Züge  dieses  Muskels.  Im  Gegensatz  zu 
Levinsohn  tritt  Z.  auf  Grund  eigener  Beobachtungen  beim-  Pferde  dafür 
ein,  dass  die  Bruch&ohe  Membran  mit  der  vorderen  Epithellamelle  der 
Iris  zusammengehört,  dass  sie  also  keine  selbständige  „Zellmembran"' 
(dieser  Ausdruck  Z.s  soll  hier  nicht  in  dem  gewöhnlichen  Sinne  =  Mem- 
bran einer  Zelle  verstanden  werden.  Ref.)  darstellt.  Sie  ist  vielmehr, 
wie  ihr  Verhalten  bei  weiter  Pupille  (Kontraktion  des  Dilatator),  wo 
sie  sehr  deutlich  hervortritt,  und  bei  enger  Pupille  (erschlafftem  Dila- 
tator), wo  sie  völlig  verschwindet,  zeigt,  eine  temporäre  Bildung,  deren 
Auftreten  als  eine  Kontraktionserscheinung  der  Zellen  des  vorderen 
Blattes  des  Irisepithels  anzusehen  ist. 
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(II.  Semester  1906.) 

Von 

Dr.  G.  J.  SCHOUTE  und  Prof.  Dr.  W.  KOSTER- Gzn. 

in  Amsterdam.  in  Leiden. 

G.  C.  =  Greneeskundige  Courant. 
N.  T.  G.  =  Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde. 
Die  mit  einem  ♦  versehenen  Nummern  werden  weiter  unten  referiert. 

1.  Bijlsma,    Ä.,     Poetdiphtheritische     paralyse    van    de    accommodatie. 

(Akkommodationslähmung  nach  Diphtherie.)     G.  C.     No.  45. 

2.  Duyse,  van,   Chromatophoroom   der    oogholte.     (Chromatophorom  der 

Orbita.)    N.  T.  G.     IL     S.   1066. 

3.  *ÖaUeinaerts^  De  interimprothese.     (Die  vorläufige  Prothese.)    N.  T.  G. 

II.     S.  1062. 

4.  *Hoeve^  J,  van  der,  Chorioretinitis  veroorzaakt  door  naphthaline  bij  den 

mensch.  (Chorioretinitis  durch  Naphthalin  beim  Menschen. )  N.  T.  G. 
II.     S.  392. 

5.  ^Derselbe,  Coloboom  aan  de  intrede  van  den  nervus  opticus  met  nor- 

male gezichtsscherpte.  (Kolobom  am  Sehnerveneintritt  mit  normaler 
Sehschäife.)    N.  T.  G.     II.     S.  1296. 

6.  *Hoeven,    L.  van  der,    Hydrocephalus   internus    en    schedeltrepanatie. 

(HydrocephaluB  internus  und  Trepanation  des  Schädels.)  N.  T.  G. 
11.     S.  143. 

7.  Koster,  W.-Ozn.,    Een   gewijzigd  toestel   van  Gratama  tot  herkenning 

van  simulatie.  (Ein  modifizierter  Apparat  nach  Gratama  zur  Ent- 
deckung von  Simulation.)  N.  T.  G.  II.  S.  423  (siehe  den  vorigen 
Bericht). 

8.  *Der8elbe,  De  Optotypen  van  Guillery  en  van  Landolt.    (Die  Sehproben 

nach  Guillery  und  nach  Landolt.)    N.  T.  G.     II.     S.  424. 

9.  *Lan8,  L,  J.,   Over  het   verlies  in  arbeidswaarde  door  liet  gemis  van 

een  oog.  (Der  Verlust  an  Arbeitewert  durch  das  Fehlen  des  einen 
Auges.)    N.  T.  G.     IT.     S.  553. 
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10.  Mulder,  M.  E.,  Inrichting  voor  ooglijders  te  Groningen.    Verslag  oyer 

1905.     (Augenklinik  in  Groningen.     Bericht  für  1905.) 

11.  Nicolai,  C,  Inrichting  voor  ooglijders  te  Nijmegdn.    Verslagover  1905. 

(Augenklinik  in  Nimw^gen.    Bericht  für  19()5.) 

12.  *Der8elbe,   Over   de   behfuideline  van   het   ulcus   cum   hypopyo  mot 

salicyl.  zincicus.  (Die  Behancuung  des  Ulcus  cum  Hypopyo  mit 
Zinc.  salicyl.)    N.  T.  G.     H.     S.  431. 

13.  *Der8elbe,  Behooren  de  staphyloooccen  tot  de  kapselbacterien  ?    (Ge- 

hören die  Staphylokokken  zu  den  Kapselbakterien  7)  N.  T.  G.  11. 
S.  432. 

14.  *^o2^on,  J.,  Praeparatorische  iridectomie.  ( Präparatorische Iridektomie.) 

N.  T.  G.     II.     S.  425. 

15.  *Derselbe,  Cataractvorming  na  iridectomie  voor  glaucoom.    (Katarakt- 

bildung nach  Iridektomie  wegen  Glaukom.)    N.  T.  G.    II.     S.  425. 

16.  *Reddingitts,  B.  A,,  Phototropisme  bij  den  mensch.     (Phototropismus 

beim  Menschen.)    N.  T.  G.     H.     S.  1605. 

17.  *Derselbe,  Beperking  der  voorwaarts-bewegingen  en  beperking  van  de 

werking  der  beeldgrootte.  (Beschränkung  der  Vorwärtebeweeungen 
und  Beschränkung  des  Einflusses  der  Bildgroese.)  N.  T.  G.  n. 
S.  1674. 

18.  ^Derselbe,   Fusie   en   fixatie.     (Fusion  und  Fixation.)     N.  T.  G.    IE. 

S.  1787. 

19.  ^Derselbe,   Wat   is   zien  7     (Was  ist  Sehen  7)    Im  Haag  bei  Martinus 

Nijhoff. 

20.  Sneüen  jun.j  H.,    Nederlandsch    Gasthuis   voor   ooglijders  te  Utrecht. 

Verslag  over  1905.     (Augenklinik  in  Utrecht.     Bericht  für  1905.) 

21.  *Siockiy   De   hedendaagsche   behandeling   der   ooggrondziekten.    (Der 

heutige  Stand  der  Behandlung  der  Elrkrankungen  des  Augenfainter- 
jzrundes.)    N.  T.  G.     n.     S.  1064. 

22.  ^Terlinele,  Joodolie  bij  keratitis  parenchymatosa.    ( Jodöl  bei  Keratitis 

parenchymatoea.)    N.  T.  G.    IL     S.  1061. 
28.  ^Verwey,  A.,  Cornea-  en  iristuberculose.     (Tuberkulose  der  Hornhaut 
und  der  Iris.)     Inaug.-Diss.     Leiden. 

24.  *Vr%es,  W.  Af.  de,   Het   verschijnsel   van  Van  Genderen  Stört.    (Die 

Erscheinung  Van  Genderen  Stort*s.)    N.  T.  G.     IL     S.  420. 

25.  ^Derselbe,    Veranderingen  van  het  ooe  bij  acoonmiodatie.     (Verände- 

rungen des  Auges  während  der  Akkommodation.)  N.  T.  G.  H. 
S.  1425. 

De  Vries  (24)  hat  die  Präparate  und  Zeichnungen  des  ver- 
storbenen Entdeckers  der  Zapfenbewegung,  Van  Oenderen  Stört,  im 
Holländischen  augenärztlichen  Verein  demonstriert.  Es  waren  u.  a. 
Präparate  von  Dunkelfröschen,  welche  die  Kontraktüität  zeigten  der 
kleinen  Zapfen  ohne  Fetttropfen  und  der  einfachen  Zapfen  mit  Fett- 
tropfen; von  den  Doppelzapfen  ist  der  Nebenzapfen  ohne  Myoid.  — 
Weitere  Präparate  vom  Barsche  und  von  der  Plötze,  in  welchen 
auch  an  den  Doppelzapfen  einige  Beweglichkeit  sichtbar  war.  Dann 
von  der  Taube,  in  welchen  Volumsveränderung,  und  vom  Triton,  in 
welchen  Beweglichkeit  der  Stäbchen  nachgewiesen  werden  konnte.  — 
Nachttiere,  wie  Scyllium  stellare  und  Cunicula,  haben  keine  Zapfen 
und  die  Stäbehen  sind  ohne  Bewegung:  bei  Blennius  und  Skorpäna 
kommen  schon  Zapfen  vor,  aber  ohne  Beweglichkeit;  es  verschiebt 
sich  bei  denselben  nur  das  Pigment  (vgl.  auch  den  Bericht  für 
1899  II,  d.  Zeitschr.  Bd.  III,  S.  450).  Seh. 

In  einer  philosophischen  Betrachtung  setzt  Reddingiua  ( 16, 1 7,18, 19) 
das    Wesen    des    Sehens    etwa    folgendermassen    auseinander:     Wir 
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wissen,  dass  das  Bewusstsoln  eine  Grosshim-Funktion  ist;  darum  ist 
es  aber  keinesfalls  sicher,  dass  den  niederen  Tieren  und  Pflanzen, 
bei  welchen  ein  Grosshirn  noch  nicht  vorhanden  ist,  oder  selbst  den 
Fermenten  und  Mineralien  das  Bewusstsein  abgehe.  Zwischen  den 
Bewegungen,  welche  der  Mensch  auf  Anlass  von  Gesichtseindrücken 
ausführt,  und  den  phototropischen  Bewegungen  der  m'edrigsten 
Pflanze  ist  der  Unterschied  lange  nicht  so  gross,  wie  es  der  Fall  zu 
sein  scheint:  wenn  man  das  Wort  „Sinnesorgan'*  streicht  und  bloss 
von  Bewegungen  redet,  veranlasst  durch  Lichteindrücke,  sind  beide 
schon  einander  gleich  gemacht.  Alle  Bewegungen,  beim  niedersten 
Wesen  bis  zum  höchst  organisierten,  sind  phototropische  Reaktionen. 
Ist  doch  auch  der  Mensch  zusammengesetzt  aus  Protoplasma,  welche« 
dem  Phototropismus  imterworfen  ist;  nur  ist  die  Differenzierung 
eine  sehr  mannigfaltige  gewesen,  wodurch  nur  einzelne  Teile  des 
Körpers  gegen  Licht  empfindlich  geblieben  sind.  Ein  Reiz  dieser 
Teile  —  der  Augen  —  löst  eine  Drehung  des  Rumpfes,  der  Glied- 
massen, der  Netzhautcentra  oder  der  Aufmerksamkeit  aus,  wenn 
derselbe  periphere  Sehelemente  getroffen  hat;  und  eine  Vorwärts- 
bewegung, wenn  der  Reiz  die  Netzhautcent ra  trifft.  Dazu  hat  sich 
im  Grehim  ein  Hemmungssystem  entwickelt,  welches  die  Bewegungen 
reguliert :  dasselbe  besteht  aus  einem  Zentrum  für  die  Akkommodation 
und  Centra  für  die  Fusion:  für  die  Konvergenz,  die  Divergenz,  die 
Hebung  und  die  Senkung.  Durch  diese  Hemmung  ist  es  möglich 
geworden,  dass  von  vielen  Reizen  nur  ein  einzelner,  z.  B.  der 
stärkste,  eine  Bewegung  auslöst.  Seh. 

Nicolai  (12)  rühmt  die  Behandlung  des  Ulcus  cum  Hypopyo 
mit  Zincum  salicylicum.  In  acht  Fällen  hat  er  alle  zwei  Stunden 
eine  2  proz.  Losung  dieses  Mittels  einträufeln  lassen  und  dazu  täg- 
lich den  Thränenschlauch  mit  demselben  Mittel  ausgespritzt.  Die 
Fälle  sind  aUe  gut  geheilt  ohne  jeden  operativen  Eingriff.  Derselbe 
Verfasser  (13)  berichtet  über  den  Befund  einer  grossen  Zahl  Mikro- 
kokken  in  Staphylokokken- Kolonien.  Dieselben  färbten  sich  gar 
nicht  oder  doch  sehr  schwer;  er  vermutet  mit  Kapseln  von  Staphylo- 
kokken zu  schaffen  gehabt  zu  haben.  Seh. 

Terlinck  (22)  sah  die  Keratitis  parenchymatosa  günstig  beeinflusst 
durch  eine  energische  Jodium-Therapie.  Er  bringt  dasselbe  in  der 
Form  von  Lipiodol,  welches  40  pCt.  Jodium  enthält,  durch  20  täg- 
liche subkutane  Einspritzungen  in  den  Körper  hinein.  Das  Jodium 
kommt  dann  sehr  allmählich  zur  Lösung.  Seh. 

Nach  einer  ausführlichen  Literatur-Übersicht  behandelt  Fert^ey  (23) 
die  Klinik  der  Augentuberkulose.  Versuche,  Kaninchenaugen  nicht 
zu  viel  und  nicht  zu  wenig  tuberkulös  zu  machen,  lieferten  keine 
Prozesse,  an  welchen  der  Wert  der  verschiedenen  therapeutischen 
Massnahmen  studiert  werden  konnte.  Darum  gibt  er  hauptsächlich 
Folgerungen  aus  14  genau  beschriebenen  klinischen  Fällen.  Nur 
zwei  dieser  Patienten  sind  an  Tuberkulose  gestorben,  und  auch  bei 
diesen  zwei  war  das  Auge  nicht  die  Stelle,  von  welcher  aus  die 
Tuberkulose  nach   anderen  Organen    ausgesäet    wurde.     In  9  Fällen 
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wsLT  Tuberkulose  auch  in  anderen  Organen  gewiss.  Von  verschiedenen 
Patienten,  bei  welchen  die  tuberkulöse  Art  der  Augenerkrankung 
später  bewiesen  wurde,  wuchsen  aus  dem  Kammerwasser  keine  Ba- 
zillen auf  Glycerin-Agar  auf,  und  machte  dasselbe  ein  Kaninchen- 
auge nicht  tuberkulös;  auch  wies  ein  Tierversuch  mit  Tumorgewebe 
nicht  immer  die  Tuberkulose  nach.  Für  die  klinische  Diagnose  wird 
auf  eine  graue  Aussäung  verwiesen,  welche  die  Iristumoren  nicht 
selten  umgibt.  Schmierkur,  Jodoformsalbe  und  Radium  hatten  wenig 
Erfolg.  Von  Luftinsufflationen  in  die  Vorderkammer  war  bei  zehn 
damit  behandelten  Fällen  immer  ein  günstiger  Einfluss  zu  beobachten, 
selbst  wenn  Präzipitate  auf  der  Homhauthinterflache  eine  leichte 
Mitbeteiligung  des  Corpus  ciliare  andeuteten.  Acht  Fälle  wurden 
nach  V.  Htppels  Vorschriften  mit  Tuberkulin  T.  R.  behandelt; 
7  mal  war  die  Wirkung  der  Kur  eine  sehr  günstige,  und  eine  nach- 
teilige Beeinflussung  des  Organismus  wurde  in  keinem  Falle  beob- 
achtet. Die  tuberkulöse  Infektion  des  Auges  geschieht  nach  Verfasser 
in  der  Regel  auf  endogenem  Wege.  Seh, 

Stocke  (21)  befürwortet  die  energische  Behandlung  von  Neuritis, 
Retinitis  und  Chorioiditis  mit  Quecksilber,  auch  wenn  eine  luetische 
Infektion  nicht  nachgewiesen  ist.  Seh. 

Van  der  Hoeve  (4)  beschreibt  das  Auge  eines  Korporals,  der 
viel  mit  Naphthalin  zu  arbeiten  hatte.  Er  fand  in  demselben  eine 
Chorioretinitis  in  der  Oegend  des  gelben  Fleckes,  und  dazu  in  der 
Netzhaut,  als  Beweis  für  die  Ätiologie  des  Falles,  einen  Kristall,  wie 
man  solche  bei  mit  Naphthalin  gefütterten  Tieren  öfters  beschrieben 
hat.  Derselbe  Verfasser  (5)  beschreibt  einen  Patienten,  der  an  einem 
Auge  Kolobome  hatte  der  Iris,  der  Linse,  wahrscheinlich  auch  des 
Corpus  ciliare,  weiter  der  Chorioidea  und  des  N.  opticus.  Das  Ge- 
sichtsfeld hatte  ein  Skotom  in  Übereinstimmung  mit  dem  Aderhaut- 
kolobom.  Das  zweite  Auge  wies  allein  am  N.  opticus  ein  Kolobom 
auf;  die  zentrale  Sehschärfe  war  normal,  das  Gesichtsfeld  hatte  für 
Weiss  keine  Einschränkung,  aber  für  Farben  war  die  Unterhälfte  der 
Netzhaut  unempfindlich.  Seh, 

Van  der  Hoeven  (6)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Hydrocephalus 
internus,  beide  mit  Stauungspapille,  der  eine  davon  mit  Paresen  der 
Augenmuskeln.  Durch  Trepanation  des  Schadeis  und  Spaltung  der 
Dura  mater  trat  eine  bedeutende,  leider  vorübergehende  Besserung  ein. 

Seh, 

Nach  einer  Zusammenstellung  der  anatomischen  Ergebnisse  der 
Untersuchungen  über  das  Wesen  der  Akkommodation  äussertZ)eFr»e«(25) 
drei  Gründe,  welche  ihn  an  HelmhoUz*  Erklärung  zweifeln  lassen: 
1.  Nach  dieser  Theorie  würde  die  menschliche  Linse  ihre  normale 
Form  in  vivo  nur  bei  maximaler  Akkommodation,  d.  h.  so  viel  wie 
niemals,  annehmen.  2.  Die  Form  der  akkommodierten  Linse  ist  eine 
ganz  andere  als  HdmhoUz  unterstellt  hat.  3.  Im  Kadaver  nimmt  die 
Linse  nicht  die  AkkommodationssteUung  ein.  Seh. 

Aus  einer  Rundfrage  über  die  Löhne  der  einäugigen  Arbeiter 
zieht  Lans  (9)  den  Schluss,    dass  eine  Entgeltung  zu  30  pCt.  wegen 
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Verlust  eines  Auges  meistens  zu  viel  ist.  Die  meisten  Arbeiter, 
welche  ein  Auge  verlieren,  verdienen  bald  wieder  ebenso  viel,  wie 
vor  dem  Unfälle.  Sek, 

Die  Einwände,  welche  dann  und  wann  gegen  die  GmUery^hen 
Punktproben  vorgebracht  worden  sind,  werden  von  Koster  (8)  wider- 
legt: Eine  Abhängigkeit  von  der  Helligkeit  der  Beleuchtung  besteht 
bei  der  Erkennung  dieser  Punkte  nicht  in  höherem  Grade  als  bei 
der  Erkennung  von  Buchstaben  und  anderen  schwarzen  Proben  auf 
w^eissem  Grunde.  Wenn  man  sich  von  einem  schwarzen  Punkte 
entfernt,  bleibt  er  sichtbar,  bis  sein  Bild  kleiner  geworden  ist  als  ein 
Zapfendurchschnitt,  so  dass  das  Licht,  welches  den  Zapfen  übrigens 
noch  trifft,  denselben  nicht  mehr  merklich  schwächer  reizt  als  die 
nächstliegenden  Zapfen.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  das  Bild  die  Hälfte 
der  Zapfenoberfläche  (0,7  des  Zapfendurchmessers)  einnimmt.  Man 
kann  nun  die  Beleuchtung  entweder  heller  oder  schwächer  machen, 
aber  demungeachtet  ist  doch  immer  (innerhalb  weiter  Grenzen)  der 
Unterschied  zwischen  dem  halbgereizten  und  dem  ganzgereizten  Zapfen 
nicht  mehr  imterscheidbar.  Der  schwarze  Punkt  selber  gibt  keinen  Reiz 
ab.  Zum  Erkennen  desselben  muss  der  Kontrast  zwischen  dem 
schwarzen  Gegenstande  und  der  beleuchteten  Umgebung  auf  zwei 
gegenüberUegenden  Seiten  empfunden  werden.  Mit  dem  Punkte  misst 
man  also  auch  ein  Minimum  separabile,  und  zwar  ein  solches,  das 
mit  0,7  der  Zapfenbreite  übereinstimmt,  ebenso  wie  auch  Buchstaben, 
wie  T  und  L,  welche  aus  weiterer  Entfernung  sichtbar  sind,  als  mit 
der  Bildbreite  eines  Zapfens  übereinstimmen  sollte.  Das  Prinzip  der 
GviUerywiYien  Punktproben  ist  also  richtig.  Dasselbe  kann  dagegen 
von  den  LandoU&chen  Ringen  nicht  behauptet  werden.  Die  Er- 
kennung der  Unterbrechung  in  denselben  ist  der  Helligkeit  der  Be* 
leuchtung  sehr  stark  unterlegen.  Hier  soll  eine  weisse  Unterbrechimg 
von  dem  schwarzen  Ringe  unterschieden  werden,  und  erkennt  der 
Zapfen,  welcher  durch  die  Unterbrechung  beleuchtet  wird,  dieselbe 
um  so  eher,  je  grösser  die  Helligkeit  der  Beleuchtung  ist.  Unab- 
hängig von  der  Lichtstärke  werden  diese  Ringe,  wenn  man  dieselben 
weiss  auf  schwarzem  Grunde  zeichnet.  Man  berechne  diese  Unter- 
brechung dann  auf  0,7  des  Zapfendurchschnittes  imd  zeichne  die 
freien  Enden  des  Ringes  verbreitert,  weil  sonst  die  bereits  unsicht- 
bare Stelle  der  Unterbrechung  noch  erraten  werden  kann  daran, 
dass  der  Ring  daselbst  schmäler  erscheint.  Seh, 

OaüemaerU  (3)  empfiehlt  das  frühzeitige  Tragen  eines  künst- 
lichen Auges.  Gleich  oder  bald  nach  der  Enukleation  bringt  er  in 
die  Bindehauttasche  ein  Glas-Auge,  welches  anstatt  des  gefärbten 
Teiles  ein  Loch  hat.  Durch  das  Loch  kann  das  Wundsekret  aus- 
fliessen.  Der  Zweck  ist  selbstverständlich,  der  Zusammenschrumpfung 
der  Bindehaut  vorzubeugen.  Seh, 

Noyon  (15)  beschreibt  2  FäDe  von  Kataraktbildung  nach  gut 
ausgeführter  Iridektomie  wegen  subakuten  Glaukoms  und  spricht 
sich  (14)  zur  Behandlung  des  senilen  Stares  für  die  präparatorische 
Iridektomie  aus.  Seh, 
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Ergebnisse  des  Aktenstudiums  fiber  100  Augenverletiungen  aus  dem 
Bereiehe  der  Steinbruchs  -  Berufsgenossensehaft.  Von  Professor 
E.  HummeUheim-Bonn.  Aroh.  f.  Augenheilk.  Bd.  LVIII.  H.  2 
und  3.    1907. 

Verf.  hat  die  ihm  zugänglich  gemachten  Akten  von  110  ent- 
flohädigungspfliohtigen  Augen  verletzten  einer  Steinbruchs  -  Berufs- 
genoasenschaft  eingesehen,  um  statistisches  Material  zu  sammeln  über 
die  tatsachlichen  Erwerbsverhältnisse  dieser  Unfallverletzten  und  sie 
in  Beziehung  zu  setzen  mit  der  Höhe  der  Unfallrente. 

Er  kommt  zu  folgenden  Schlusssätzen:  „Wir  sehen  also,  dass 
bei  Verlust  eines  Auges  die  Unfallrente  durchweg  erheblich  höber 
ist,  als  die  durch  die  Einäugigkeit  verursachte  Lohneinbusse,  ein 
Ergebnis,  das  mit  der  allgemeinen  Erfahrung  übereinstimmt. 

Bei  Verlust  der  Linse  eines  Auges  liegen  die  Verhältnisse,  so- 
weit unsere  kleinen  Zahlen  etwas  beweisen,  anscheinend  ähnlich. 

Für  geringfügige,  einseitige  Sehschädigungen  beträgt  die  Beate, 
wenn  das  andere  Auge  gesund  ist,  im  Durchschnitt  zwar  nahezu 
das  Doppelte  der  Lohneinbusse;  für  fast  die  Hälfte  der  FäUe  über- 
ragt sie  den  mutmasslichen  Verdienstausfall  aber  nur  eben. 

Wird  die  einseitige  traumatische  Amblyopie  durch  bereits  be- 
stehende Schwachsichtigkeit  des  zweiten  Auges  kompliziert,  so  ist 
die  .Rente  um  reichlich  die  Hälfte  höher  als  der  durchschnittliehe 
Lohn  Verlust;  bei  einem  Drittel  der  Verletzten  halten  sich  aber  beide 
Sätze  gerade  die  Wage. 

Dabei  bleibt  jedoch  zu  bedenken,  dass  die  verglichenen  Werte 
prozentuale  sind  und  dass,  weil  es  sich  bei  unseren  Fällen  um 
relativ  jugendliche  Verletzte  handelt,  deren  Verdienst  zur  Zeit  des 
Unfalles  noch  eine  natürliche  Steigerung  erwarten  liess,  der  Renten- 
berechnung ein  verhältnismässig  niedriger  Lohn  zugrunde  lag.  De 
facto  ändert  sich  dadurch  das  Verhältnis  beider  Werte  zu  Ungunsten 
der  Rentenhöhe. 

Es  liegt  aber  im  Sinne  des  Unf all versicherungs- Gesetzes,  bei  der 
Entschädigungsfestsetzung  möglichst  allen  Eventualitäten  gerecht 
zu  werden,  und  darum  spricht  aus  unseren  Zahlen  wenigstens  eine 
gewichtige  Stimme  gegen  die  Abschaffung  der  sogenannten  kleinen 
Renten,  so  erwünscht  diese  aus  bekannten  Gründen  wäre.*' 

Bezüglich  der  Einzelheiten,  die  manches  für  den  Gutachter 
Interessante  enthalten,  sei  auf  den  Original- Artikel  verwiesen. 

Junius. 
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Ein  Beitrag  zur  Cyklodialyse  (Heine)  in  der  operativen  Behandlung 
des  GlaulKoms  nebst  Bemerlsungen  fiber  das  Versehwinden  der  glau- 
Icomatösen  Exluvation.  Von  Dr.  Weekers,  z.  Zt.  Freiburg  i.  B. 
Klin.  Monatebl.  f.  Augenheilk.     1907,  II.  Aug./Sept. 

Nach  einer  kurzen  Darstellung  derjenigen  Tatsachen  und  der 
auf  sie  sich  gründenden  Überlegungen,  die  Heine  zur  Erprobung  der 
„Cyklodialyse*'  genannten  Operation  veranlasst  haben,  und  nach 
einem  Überblick  über  die  bisherigen  Publikationen  über  diesen  Ein- 
griff, wobei  besonders  gegen  die  von  Krauaa  in  dieser  Zeitschrift  an 
dem  Heineechßn.  Verfahren  geübte  Kritik  Stellung  genommen  wird, 
berichtet  Verfasser  über  die  an  der  Freiburger  Klinik  mit  dem  ge- 
nannten Eingriff  bei  fünf  Fällen  gemachten  Erfahrungen. 

Bei  einem  bereits  ohne  Erfolg  sklerotomierten  und  dann  iridekto- 
mierten  Glaucoma  haemorrhagicum  kam  es  nach  der  ^eineschen 
Operation  zu  einer  staphylomatösen  Vortreibung  von  Netzhaut  und 
Aderhaut  durch  die  Operationswunde  hindurch.  Ausgang  in  leichte 
Phthisis  bulbi. 

In  einem  Falle  von  weit  vorgeschrittenem  chronisch-entzünd- 
hchem  Glaukom  war  der  anfänghche  Einfluss  der  Cyklodialyse  ein 
guter,  insofern  die  Schmerzen  dauernd  aufhörten  und  die  Tension 
normal  wurde.  Nach  einigen  Monaten  nahm  indes  die  Spannung 
wieder  zu,  und  das  Auge  erblindete  allmählich.  In  einem  anderen 
Falle  von  Glaucoma  absolutum  nach  Kataraktextraktion  blieben  sowohl 
die  Spannung  des  Auges,  wie  die  Schmerzen  von  der  Cyklodialyse 
gänzlich  unbeeinflusst. 

Ein  vierter  Fall  von  Glaucoma  simplex  fere  absolutum  erlangte 
nach  der  Cyklodialyse  normale  Tension.  Dagegen  wurde  in  einem 
bereits  erfolglos  sklerotomiert  gewesenen  Auge  mit  Glaucoma  chronicum 
durch  die  Cyklodialyse  eine  Druckherabsetzung  nicht  erreicht.  Auch 
eine  nachgeschickte  nochmalige  Sklerotomie  vermochte  den  Verfall 
nicht  aufzuhalten. 

Verfasser  resümiert  dahin,  dass  in  Fällen  von  Glaucoma  haemor- 
rhagicum die  Operation  nicht  ganz  ungefährlich  sei,  während  die- 
selbe bei  vorgeschrittenen  Fällen  von  chronischem  Glaucom  zwar 
nicht  immer  eine  Herabsetzung  des  Druckes  bewirke,  dass  aber  eine 
solche  vorübergehend  danach  eintreten  könne. 

Zur  mikroskopischen  Untersuchung  der  durch  den  Eingriff  ge- 
schaffenen Veränderungen  gab  der  erste,  allerdings  besonders  un- 
günstig liegende  Fall  Gelegenheit,  der  an  Nephritis  zu  Grunde  gegangen 
war.  Es  zeigte  sich,  dass  die  erhoffte  Kommunikation  zwischen 
Vorderkammer  und  Suprachorioidealraum  nicht  eingetreten  war,  das» 
vielmehr  an  der  Operationsstelle  Corpus  ciUare  und  Sklera  durch 
Narbengewebe  innig  verwachsen  waren.  Verfasser  macht  in  Über- 
einstimmung   mit   Krauss    darauf  aufmerksam,    dass    bei    den    vor- 
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geschrittenen  Fällen  im  Gebiete  der  Gyklodialyse  relativ  oft  kleine 
Läsionen  an  der  Iris  und  an  den  tiefsten  Hornhautschichten  zustande 
kommen.  Hervorgehoben  wird,  dass  umfangreichere  Ader  hau  tablösungen 
(nach  den  bekannten  theoretischen  Erwägungen  ein  günstiges  und 
geradezu  anzustrebendes  Vorkommnis)  nach  der  Cyklodialyse  kaum 
beobachtet  seien. 

In  Bezug  auf  die  wenig  erfreulichen  Resultate  wird  zug^eben, 
dass  die  der  Cyklodialyse  unterworfenen  Fälle,  wie  wohl  überhaupt 
die  meisten  bisher,  späte  und  sehr  ungünstige  Stadien  betrafen,  und 
dass  über  die  Leistungsfähigkeit  des  Eingriffs  in  früheren  Stadien 
erst  noch  weitere  umfassendere  Venuche  abzuwarten  seien. 

Anschliessend  berichtet  Verfasser  über  das  in  zwei  neuen  Fäil^i 
beobachtete  sehr  interessante  vorübeigehende  Verschwinden  einer 
glaukomatösen  Exkavation,  das  anscheinend  nur  bei  sehr  erheblicher 
postoperativer  Aderhautablösung  vorkommt,  und  das  vielleicht  nach 
Iridektomie  doch  häufiger  ist,  als  bisher  bekaamt  war. 

Mein  Heilserum.  Von  Prof.  DetUschmann.  Beiträge  z.  Augenheilk. 
69.  Heft. 

In  diesem  Heft  bringt  DetUschmann  die  in  seiner  ersten  Mit- 
teilung (cfr.  diese  Zeitschr.  XVII.  Bd.  p.  579)  in  Aussicht  gestellten 
ausführlicheren  experimenteUen  und  klinischen  Erfahrungen  über  das 
von  ihm  hergestellte  und  am  ELrankenbette  erprobte  Serum  von  mit 
Hefe  gefütterten  Tieren.  Der  Ausgangspunkt  der  ganzen  Unter- 
suchungen, die  schliesslich  zur  Herstellung  des  Serums  führten, 
war  das  Bestreben,  die  seit  einigen  Jahren  bekannte  und  auch  in 
der  Praxis  besonders  von  Gynäkologen  bestätigte  günstige  Einwirkung 
der  Hefeapplikation  auf  Furunkulose,  eitrige  Katarrhe  etc.  eventuell 
der  Augenheilkunde  dienstbar  zu  machen.  Da  jedoch  den  zu  einer 
Heilwirkung  erforderlichen  grösseren  Dosen  bei  interner  Applikation 
der  gewönlichen  Hefe  höchst  störende  Nebenwirkungen  anhaften 
(starke  Durchfälle,  Appetitlosigkeit,  Abmagerung),  so  kam  DetUsch- 
mann auf  den  Gedanken,  zu  versuchen,  ob  sich  nach  Einbringung 
von  steriler  Hefe  in  den  Tierkörper  im  Blute  der  Versuchstiere 
Schutzstoffe  nachweisen  liessen,  um  eventuell  ein  derartiges  Serum 
gegen  infektiöse  Erkrankungen  verwenden  zu  können. 

Da  subkutane  Injektionen  von  Hefekulturen  von  den  Versuchs- 
tieren —  Kaninchen  und  Ziegen  —  schlecht  vertragen  werden,  wandte 
Verfasser  sich  zur  VerfüUerung  von  Dauerhefe  und  gelangte  nach 
zahlreichen  Versuchen  zu  einem  bestimmten,  zur  Gewinnung  eines 
brauchbaren  Serums  geeigneten  Modus  der  Verfütterung. 

Die  Frage  zunächst,  ob  Augenaffehtionen  bei  VerstuAaUeren  durch 
Hefebehandlung  günstig  beeinflusst  werden,  prüfte  Verfasser  in  der 
Weise,  dass  er  Kaninchen  genau  dosierte  Mengen  von  Sta|>hylo- 
kokken-,  Streptokokken-,  Pneumokokken-  oderTuberkelbazillenkulturen 
in  die  Vorderkammer  einführte,  wobei  sich  im  grossen  und  ganzen 
das  Resultat  ergab,  dass  bei  den  vom  Tage  der  Infektion  an  mit 
Hele  gefütterten  Tieren  der  entzündliche  Prozess  am  Auge  ganz 
ausserordentlich  viel  milder  verhef,  als  bei  den  KontroUtieren.    Noch 
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besser  .werden  die  Resultate,  wenn  schon  einige  Tage  vor  der  Infektion 
die  Tiere  mit  einigen  grossen  Dosen  von  Hefe  vorgefüttert  werden. 
Die  Wirkung  der  Hefe  ist  eine  rasch  vorübei^ehende;  die  günstigste 
Einwirkung  schien  sie  auf  Pneumokokkeninfektionen  auszuüben. 

Sodann  prüfte  Verfasser  an  infizierten  Versuchstieren  den  Ein- 
fluss  subkutaner  Injektionen  von  Serum,  das  von  einfachen  Hefe- 
futtertieren gewonnen  war.  Der  Heileffekt  dieser  in  täglichen  Dosen 
von  1  cc  (ev.  auch  2  cc)  in  Anwendung  gebrachten  Einspritzungen 
erwies  sich  ausnahmslos  als  ein  ausserordentlich  günstiger  und  als 
der  einfachen  Hefefütterung  gegenüber  weit  überlegen. 

Für  die  theoretische  Erklärung  der  Hefeserumwirkung  erscheinen 
die  Feststellungen  wichtig,  dass  demselben  keine  höhere  bakterizide 
Wirkung  eigen  ist,  als  dem  normalen  Serum,  dass  es  Hefezellen 
nicht  a^glutiniert,  dass  es  keine  agglutinierende  Wirkung  auf  Kulturen 
der  obengenannten  pathogenen Keime  ausübt,  und  dass  sein,, opsonischer 
Index**  sich  nicht  von  dem  des  normalen  Serums  unterscheidet. 

Bei  den  Versuchen  am  Krankenbett  ergab  sich  zunächst,  dass 
die  Temperatur  des  nicht  fiebernden  Organismus  durch  Injektionen 
von  1  bis  4  cc  Serum  nicht  beeinflusst  wird,  dass  auch  bei  längere 
Zeit  fortgesetzter  Anwendung  keinerlei  unangenehme  Nebenwirkungen 
beobachtet  werden,  dass  aber  der  fiebernde  Organismus  auf  die  Serum- 
injektionen mit  Temperaturabfaü  reagiert,  der  in  verschiedener  Weise 
erfolgen  kann. 

In  Bezug  auf  die  Dosierung  hat  man  sich  bei  fiebernden  Ejranken 
nach  dem  Verhalten  der  Körpertemperatur  und  der  Schwere  der 
Affektion  zu  richten  (bei  Kindern  0,5  bis  1  cc,  bei  Erwachsenen  4 
bis  8  cc  je  nach  dem  erzielten  Effekt  zwei-  bis  drei-  und  mehrmals 
wöchentlich) ;  bei  nicht  Fiebernden  —  hauptsächlich  Haut-  und 
Augenkranken  ist  die  Schwere  des  Krankheitsprozesses  massgebend. 
Man  beginne  möglichst  sofort  mit  einer  grösseren  Dosis  und  breche 
bei  eingetretener  Besserung  nicht  sofort  damit  ab. 

Verf.  berichtet  dann  über  seine  bisherigen  Erfahrungen  mit  dem 
Serum  bei  Augenkranken.  In  einigen  Fällen  von  eitriger  Lidrand- 
entzündung und  von  Hordeolis  ergaben  die  Versuche  ein  sehr  günstiges 
Resultat,  Ausserordentlich  günstig  reagierten  ulceröse  und  andere 
entzündliche  Hornhautprozesse,  wofür  als  Belege  eine  Anzahl  Kranken- 
geschichten beigebracht  werden.  Die  Resultate  bei  Hypopyonfceratitis 
werden  als  recht  gute  bezeichnet,  und  bei  zwei  Fällen  von  Keratitis 
paren  chymatosa  mit  Verdacht  auf  tuberkulöse  Grundlage  wird  ein 
sehr  günstiger  Einfluss  vermerkt.  In  einem  weiteren,  auf  Lues 
hereditarica  beruhenden  Falle  brachten  Seruminjektionen  schnelle 
Heilung. 

Ein  sehr  günstiges  Angriffaobjekt  scheinen  Entzündungen  der 
Iris  zu  bieten,  soweit  ihnen  nicht  zweifellose  Lues  zugrunde  liegt, 
was  gleichfalls  durch  eine  Anzahl  Krankengeschichten  illustriert  wird. 
Als  besonders  wertvoll  wird  das  Serum  bei  infektiösen  Prozessen 
nach  Verletzungen  oder  Operationen  am  Auge  bezeichnet.  Von 
zwei  Fällen    von    sympathisclier  Ophthalmie    verlief    der  eine  unter 
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Serumbehandlung  auffällig  günstig.  Zusammenfassend  wird  bemerkt, 
dass  eitrige  Affektionen  den  Hauptangriffspunkt  für  das  Serum  bilden 
werden.  Nachdem  dann  nochmals  auf  den  bereits  früher  mitgeteilten 
günstigen  Einfluss  des  Serums  in  einerganzen  Anzahl  Fälle  von  kruppöser 
Pneumonie  hingewiesen  und  einige  dem  Verf.  von  Kollegen  zur 
Verfügung  gestellte,  d^i  Wert  des  Serums  illustrierende  Kranken- 
geschichten angeführt  worden,  von  denen  speziell  die  Erfahrungen 
bei  infektiöser  Angina  tonsillaris  vermeriLt  seien,  erwägt  Verf., 
welche  Vorstellungen  man  sich  von  der  Art  der  empirisch  gefundenen 
Einwirkung  des  Serums  auf  den  Organismus  machen  könne. 

Hier  betont  er  nachdrücklich  den  von  dem  der  bisherigen 
Heilsera  grundverschiedenen  Charakter  und  die  gänzlich  abweichende 
Wirkungsweise  seines  Serums,  dem  iveder  bakterizide,  noch  antitoxische 
Eigenschaften  zukommen  und  das  überhaupt  als  ein  wicht  spezifisches 
anzusehen  ist.  Verf.,  der  besonders  darauf  hinweist,  dass  sein  Serum 
nach  Verfütterung  von  Hefe  gewonnen  wird,  neigt  zu  der  Annahme, 
dass  die  hierbei  im  Verdauungstractus  der  Tiere  sich  abspielenden 
komplizierten  chemischen  Prozesse  zur  Entstehung  eines  Stoffes  An- 
lass  geben,  der  bei  Infektionen  den  mit  der  Erzeugung  von  Gegen- 
giften und  Abwehrsubstanzen  betrajuten  Zellgruppen  im  Organismus 
frische  Energie  und  Nährmaterial  zuführe  und  sie  so  Herr  über  die 
eingedrungenen  Krankheitserr^er  werden  lasse.  Den  gleichen  Vor- 
gang könne  man  sich  abspielend  denken  in  dem  durch  mikrobische 
Infektion  erkrankten  menschlich^i  Organismus,  dem  mit  dem  Serum 
der  mit  Hefe  gefütterten  Tiere  gleichzeitig  dieser  hypothetische,  toni- 
sierende  Stoff  zugeführt  werde. 

Da  die  Wirkung  des  nicht  spezifischen  Serums,  die  bei  den  In- 
fektionen der  allerverschiedensten  Art  sich  erweisen  soll,  hiemach 
nur  eine  indirekte  sein  kann,  so  liegt,  wie  es  dem  Ref.  scheint, 
der  Gedanke  nahe,  dass  das  Serum  möglicherweise  durch  Erzeugung 
von  Hyperleukozytose  seine  Wirksamkeit  entfaltet.  Allerdings  wird 
von  Detäschmann  kurz  bemerkt,  dass  nach  Untersuchungen  von 
Dr.  Enoch  bei  den  mit  Hefe  gefütterten  Tieren  ein  vermehrter  Leu- 
kozytengehalt im  Blute  nicht  auftritt.  Immerhin  wäre  dieser  Frage 
noch  in  Bezug  auf  den  mit  Hefeserum  behandelten  menschlichen  Or- 
ganismus näher  zu  treten.  Im  übrigen  wird  es  Sache  einer  möglichst 
ausgedehnten  Nachprüfung  sein,  festzustellen,  inwieweit  das  Mittel 
den  von  ihm  enveckten  Em^artungen  entsprechen  wird. 

Über  die  Hornhauttrübung  durch   metallische  Atzgifte   und  ein 
verbessertes  Verfahren  zu  ihrer  Aufhellung.    Von  Oberstabs- 
arztDr.ÖttiT/eryinKöhi.  Areh.f.Augenheilk.  LVIII.Bd.  2.-3.  H. 
Aus  dieser    sehr  interessanten  und  lesenswerten  Arbeit  des  um 
die    Therapie    der  Kalktrübungen    des  Auges    besonders    verdienten 
Autors  kann  an  dieser  SteUe  nur  ein  kurzer  Hinweis  auf  die  thera- 
peutischen Schlüsse  erfolgen,  die  sich  aus  dengründlichen experimentellen 
und    besonders    mikrochemischen  Untersuchung^i  des  Verfassers  er- 
geben. 
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Während  derselbe  früher  Chlorammonium  als  Aufhellungsmittel 
speziell  der  Kalktrübungen  der  Hornhaut  empfohlen  hatte,  ergab 
sich  bei  seinen  fortgesetzten  Untersuchungen,  dass  dieses,  wie  auch  das 
spater  von  zur  Nedden  empfohlene  Ammoniumtartrat  an  Wirksamkeit 
bei  weitem  von  der  Weinsävre  übertroffen  wird  (mikrochemische 
Prüfung  an  Schnitten.)  Da  aber  die  Weinsaure  selbst  in  schwachen 
Lösungen  vom  lebenden  Tierauge  nicht  vertragen  wird,  versuchte 
Quiüery  eine  Kombination  von  Chlorammoniumlösung  mit  einem 
schwachen  Zusatz  von  Acidum  tartaricum  (0,05  pCt.),  was  z.  B.  für 
die  Aufhellung  von  Bleitrübungen  der  Hornhaut  einen  überraschenden 
Erfolg  zeitigte,  und  zwar  erwies  sich  diese  Kombination  einer  Mischung 
von  Ammoniumtartaricum  mit  dem  gleichen  Weinsäurezusatz  erheblich 
überlegen.  Es  wird  dies  durch  die  photographische  Wiedergabe  von 
entsprechend  behandelten  und  von  Kontrollschnitten  in  anschaulicher 
Weise  illustriert.  Dasselbe  gilt,  wie  die  gründlichen  Untersuchungen 
des  Verf.  ergeben  haben,  für  die  Aufhellung  der  Kupfertrübung  und 
vor  allem  für  die  praktisch  wichtigste  Homhautverätzung,  die  durch 
Kalk. 

Verf. steht  daher  nicht  an,  die  Chk^amnumium'Weinsäuremischung 
cUs  das  beste  bisher  bekannte  Aufheüungsmittel  für  die  durch  meiaUische 
Ätzgifte  hervorgerufene  Hornhauttrübung  zu  bezeichnen.  Bei  Kindern 
und  ängstlichen  Personen  beginnt  man  mit  einer  4-  bis  5prozent. 
Lösung  von  Chlorammonium  bei  einem  Weinsäurezusatz  von  0,02 
bis  0,1  pCt.,  mit  der  man  mehrmals  täglich  je  ^/^  bis  1  Stunde  . 
baden  lasse.  Die  Stärke  der  Lösung  kann  bald  auf  10  pCt.  und 
mehr  gesteigert  werden  bei  unverändertem  Weinsäurezusatz.  Ent- 
zündliche Erscheinungen  sind  keine  Kontraindikation  der  Bäder. 
Namentlich  bei  Bleitrübungen  ist  eine  möghohst  frühzeitige  Be- 
handlung angezeigt. 

Es  wird  das  dauernde  Verdienst  Ouiüerys  bleiben,  uns  durch 
seine  planvollen  Arbeiten  endlich  eine  zuverlässige  Methode  zur  Be- 
seitigung jener  traurigen  Homhautverätzungen  an  die  Hand  gegeben 
zu  haben,  die  noch  bis  vor  wenigen  Jahren  zu  den  hoffnungslosesten 
Zuständen  gerechnet  werden  mussten, 

Priv.-Doz.  Dr.  i?ew-Bonn. 


Literatur-Verzeichnis. 

Physiologie.   —  Anatomie.  —  Pathologie. 

Audeoud,  Henri,    L'opthahno-reaction    ix   la  tuberouline   chez  les  enfants. 
Rev.  m6d.  de  la  Suisse  Rom.     No.  10. 

Baeruxxld,    Richard,    Die   Methode    der    vereinigten    Selbetwahmehmung, 
Zeitschr.  f.  Psychol.    Bd.  46.     H.  3. 

Bernheimer,   St.,    Zur   Kenntnis   der    Guddenschen  Kommissur.     Arch.  f. 
Ophthabn.     Bd.  67.     H.  1. 

Bttia,  Carlo,    Sopra  il  si^nificato  della  sindrome  oculare   di  Gl.  Bernard- 
Homer  Negli  epilettici.    Morgagni     No.  10. 

Boehm,  Marie,  Ueber  physiologische  Methoden  zur  Prüfung  der  Zusammen- 
setzung gemischter  Lichter.     Diss.  Freiburg. 
Zeitschrift  lUr  Augenheilkunde.    Bd.  XVin.    Heft  6.  40 


580  Literatur-Verzeichnis. 

Borschke,  Alfred,  Zur  Theorie  der  Skiaskopie.  Dritte  Mitteilung.  Ueber 
verschiedene  Skiaskopietheorien  und  ihre  Verwendbarkeit.  Arch.  f. 
Augenheilk.     Bd.  58.     H.  4. 

Cantonnet,  M.,  Les  manifestations  oculaires  du  tabes  juvenile.  Arch. 
d*Ophtalm.    November. 

Cords,  Richard,  Ueber  die  Verschmelzun^frequenz  bei  periodischer  Netz- 
hautreizung durch  Licht  oder  elektrische  Ströme.  Arch.  f.  Ophthalm. 
Bd.  67.     H.  1. 

Dimmer,  Die  Photographie  des  Augenhintergrundes.     J.  F.  Bergmann. 

Oriffin^O  A„  Ocular  Symptoms  of  nasal  origin.    Journ.    Vol.  49.    No.  19. 

Kraue,  Lusenberger  und  Rußs,  Ist  die  Ophthalmoreaktion  nach  Chantemesse 
zu  diagnostischen  Zwecken  bei  Typhus  verwertbar.  Wien.  klin. 
Wochenschr.     No.  46. 

Letoandowsky,  M.,  Abspaltung  des  Farbensinns  durch  Herderkrankung  des 
Gehirns.     Berl.  klin.  Wochenschr.     No.  45. 

Lukäcs,  Hvgo  und  Markbreüer^  Irene,  Die  Bedeutung  des  Augenspiegel- 
befundes bei  Greisteskrankheiten.     Wien.  med.  Pr.    No.  44. 

Lafon,  Gh.,  Les  auto-multilations  oculaires.   Recueil  d'Ophtalm.  Oktober. 

Oliver,  Charles  A.,  Test  cards  for  the  illiterate.  Ophthalm.  Record. 
November. 

Noceti,  A.,  Trois  cas  d'h^mi-snasme  facial  clonique  gu^ris  par  les  inject ions 
d'alcool.     Arch.  d'Ophtalm.     November. 

van  Oordt,  M,,  Ist  die  Erkrankung  des  Sehapparates  für  die  Differential- 
diagnose zwischen  multipler  Sklerose  und  chronischer  cerebrospinaler 
Lues   von   massgebender  Bedeutung?    Neurolog.  Centralbl.     No.  21. 

Schench  und  Seiffert,  Die  diagnostische  Bedeutung  der  Ophthalmoreaktion 
bei  Tuberkulose.    Münch.  med.  Wochenschr.    No.  46. 

Wirtz,  Robert,  Beitrag  zur  Frage  der  Beziehungen  zM^ischen  Autointoxikation 
und  Augenleiden.     Med.  KUn.     No.  43. 

Wirsing,  Ueber  Bleivergiftung  mit  Augenerkrankung.  Deutsche  med. 
Wochenschr.     No.  45. 

Orbita.    —  Nebenhöhlen. 

Brückner,  A.,  IQinisch-statistischer  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Zusammen- 
hanges zwischen  Augen-  und  Nasenerkrankungen.  Arch.  f.  Augenheilk. 
Bd.  58.     H.  4. 

Eggers,  Carl,  Observations  upon  a  forna  of  exophthalmic  goitre  occurring 
in  a  dog.     Ann.  of  Surgery.     Oktober. 

Watanabe,  B.,  Ueber  einen  Fall  von  Endothelioma  intravasculare  der 
Orbita.     Arch.  f.  Augenheilk.     Bd.  58.     H.  4. 

Lider. 
Elsching,  A.,  Ein  Fall  von  Oedema  malignum  der  Augenlider.    Prag.  med. 

Wochenschr.     No.  46. 
Frenkel,  H.,  Autoplastie  en  tiroir  pour  epith^lioma  de  la  paupiere  sup^ieure. 

Recuedl  d*Ophtalm.     Oktober. 
Reis,  Ankyloblepharon  foliforme  adnatum.     Arch.  f.  Augenheilk.    Bd.  58. 

EL  4. 

Tränen  apparat. 
Koster-Qzn,  W,,  Die  permanente  Drainage  der  Tränenabflusswege.    Arch. 

f.  Ophthalm.     Bd.  67.     H.  1. 

Muskeln. 
Verhoeff,  F.  H,,  A  case  of  unilateral  nystagmus  benefited   by  treatment. 
Ophthalm.  Record.     November. 

Bindehaut. 
Aurineau  et  ShuiUm,  Lupus  de  la  conjonotive  et  de  la  corn6e  gueri  par 

la  radioth^rapie.     Clin.  Ophtalm.     Oktober. 
Butler,  T.  Harrison,  Some  cases  of  vemal  catarrh.     Lanoet.     No.  4393. 
Cunningham,    H.  H.  B,,  Clinical  lecture  on  some  types  of  Conjunctivitis. 

Brit.  med.  Journ.     No.  2447. 


Literatur- Verzeichnis.  581 

Cfoldzieher,   W.,  Ein  Fall  von  hämorrhagischer  Adenie  mit  S3anmetri0chen 

Lymphomen  der  Bindehaut.     Arch.  f.  Ophthalm.     67.  Bd.     1.  H. 
Oetimpo,  öregorio,  Diagnostico  bacterioscopico  de  las  oonjuntivitis.    An.  de 

Oftalm.     September. 
Iffersfieimer,   J.,    Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Kon j  unkt ival- 

diphtherie.     Arch.  f.  Ophthalm.     67.  Bd.     1.  H. 
McKee,  Hanfordt  A  clinical  study  of  five  hunderd  cases  of  Conjunctivitis. 

Amer.  joum.  of  med.  scienc.    November. 
Kelly,  John  Muir,  A  critical  study  of  organic  preparations  of  silver  in  the 

treatment  of  Conjunctivitis.     Brit.  med  Joum.     No.  2447. 
Paacheff,  C,  Ueber  einen  Fall  von  subkonjunktivalem  Staphylokokken- 

abszess.     Arch.  f.  Ophthalm.     67.  Bd.     1.  H. 
Scham,   Zur   Augenentzündung   der  Neugeborenen.     Münch.  med.  Woch. 

No.  47. 
Schieck,  Franz,  Ueber  die  Hyalin-  und  Amyloiderkrankung  der  Konjunk- 

tiva.     Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  dem  lokalen  Hyalin  und  Amyloid 

nebst  Bemerkungen  über  die  Beziehimgen  des  lokalen  Amyloids  zur 

allgemeinen  Amyloidose.     Arch.  f.  Augenh.     67.  Bd.     1.  H. 
Wharton,   John,   The   aetiology   of   Ophthalmia   neonatorum.     Ophthalm. 

Review.     November. 
Fox,    L,  Webster,    The   radical    eure  of  vernal  Conjunctivitis.     Ophthalm. 

Record.     November. 

Hornhaut. 
Ooldberg,  Hugo,  Pigmentkör[>erchen  an  der  Homhauthinterfläche.     Arch. 

f.  Augenh.     58.  Bd.     4.  H. 
MiUer,  Zur  Aetiologie  und  Pathogenese  des  Ulcus  corneae  serpens.  Monats- 

schr.  f.  Unfallh.     No.  11. 
Salztnann,  Maximilian,  Ueber  die  pathologische  Anatomie  und  die  Patho- 
logie des  Keratoconus.     Arch.  f.  Ophthalm.     67.  Bd.     1.  H. 
Spicer,    W.  T,  Holmes,   Vesicular   affections   of   the   Cornea.      Ophthalm. 

Review.     November. 

Uvealtractus. 
Berry,  Q.  A.,  Glaucoma  iridectomies.     Edinb.  med.  Journ.     November. 
BuniJce,    Neuere   Untersuchungen   über   die   diagnostische  Bedeutung  der 

Pupillensymptome.     Münch.  med.  Woch.     No.  47. 
Chalupecky,  Heinrich,  Das  Glaukom  in  der  Unfallheilkunde.     Wien.  klin. 

Rundsch.     No.  43  u.  fif. 
Oaüemaerts,  Kyste  söreuse  congenital  de  Tiris.  Arch.  d'Ophtalm.  November. 
Henderson,  Thomson  (Uebers.  v.  Ohlemann),  Vorläufige  Mitteilung  über  die 

Pathogenese  des  Glaukom  und  seine  rationelle  Behandlung.     Woch. 

f.  Ther.  u.  Hyg.  d.  Auges.     No.  6. 
NoU,  H.,  Zur  Kasuistik  der  Colobombildungen  des  Auges.    Arch.  f.  Augenh. 

58.  Bd.     4.  H. 
Betelaff,   Karl,    Die  diagnostische  Bedeutung  der  Pupillenstarre    und 'der 

PupUlenträgheit  für  die  Erkennung  von  Nerven-  und  Geisteskrank- 
heiten.    Diss.     Berlin. 

Linse.   —   Glaskörper. 
Btdaon  jr„  Albert  E ,  Glaucoma  after  cataract-extraction  with  iridectomie. 

Ophthalm.  Record.     November. 
Castresana,  D.  Baldomero,  Cataratas  negras.     Sigl.  med.     No.  2810. 
Jackson,  Edward,  Effect  of  pressure  on  the  healing  of  the  comeal  incision 

after  catcffact  extraction.     Ophthalm.  Reviev.     November. 
Kraemer,  Richard,  Beiträge  zum  Krankheitsbild  der  „Phakokele".     Arch. 

f.  Ophtliahn.     Bd.  67.     H.  1. 
Schaaff,  E.,  Der  Zentralkanal  des  Glaskörpers.    Arch.  f.  Ophthalm.    Bd.  67. 

Sehnerv.   —  Netzhaut. 
Barr,  J.  Stoddart,  An  investigation  into  the  frequency  and  significance  of 
optic   neuritis  and  other  vascular  changes  in  the  retinae  of  patients 
suffering  from  purulent  disease  of  the  middle  ear,  with  the  results  of 

40* 


582  Literatur-Verzeiohnia. 

the  examination  of  the  eyes  and  ears  in  100  consecutiv  casee.    Brit, 

med.  Journ.     No.  2447. 
Caspar,  L.,  Embolie  der  Arteria  centralis  retinae  mit  Maesage  behandelt. 

Centralbl.  f.  Augenheilk.     Oktober. 
Dv/putf-Dutempa,  Af.,  La  veine  centrale  de  la  r^tane  dann  la  etase  papillaire. 

Arch.  d'Ophtalm.     November. 
Fej6r,   JfdiuB,    Abnorme    Pigmentation    der    Sohnervenpapille.     Arch.    f. 

Augenheilk.     Bd.  58.     H.  4. 
Fritsch,  Gustav,  Ergänzende  Notiz  zu  der  in  No.  17/18,  Bd.  30,  des  Anat. 

Anz.  abgedruckten  vorläufigen   Mitteilung   über   die  Fovea  centralis 

des  Menschen.     Anat.  Anz.     Bd.  31.     No.  15/16. 
QrandclimerU,    Luden,   De   Tablation   des  tumeurs   du  nerf  optique  avec 

conservations  de  rccil.     Rev.  Gön^r.  d'Ophtalm.     Oktobcnr. 
Handwerck,  Kurzdauerndes  Oedem  der  Sehnervenpapille  eines  Auges,  eine 

Lokalisation  des  akuten  umschriebenen  Oedems  (Quincke).     Münch. 

med.  Wochenschr.     No.  47. 
Lewis  Warren,  H.,  Experiments   on   the  origin  and  differentiation  of  the 

optic  vesicle  in  Amphibia.     Journ.  of  Anatom.     Vol.  7.     No.  2. 
Meyer,  Alfred,  Beiträge  zur  pathologischen  Anatomie  der  hämorrhagischen 

Retinalapoplexie  durch  Verschluss  mit  nachfolgendem  Qlaukom.  Dias. 

Tübingen. 
Oliver,  Charles  A,,  A  rare  type  of  perivasculitis  retinae  in  a  young  woman^ 

the   subject   of   inherited   Syphilis.     Ophthalm.  Record.    November. 
Sachs,  M.,  Ueber  ein  operatives  Verfahren  zur  Beseitigung  der  Netzhaut- 

abhebung.     Wien.  klin.  Wochenschr.     No.  42. 

Therapie. 
Bargy,    M.,    Contribution   a   Tötude   th^rapeutique   de   Tatoxyl    dans    Ifl^ 

Syphilis  oculaire.     Trit^  syphilitis  jagul^  en  5  jours.  Clin.  Ophtalm. 

Oktober. 
Berger,  Die  Vorbeugimg  der  Myopie.    Münch.  med.  Wochenschr.    No.  45. 
Cramer,  E,,  Entfernung  eines  durch  die  Augenhöhle  in  den  Augapfel  ein- 
gedrungenen Eisensplitters.     Monatsschr.  f.  Unfallheilk.     No.  11. 
Davis,  A.  E.,  Protest  gegen  den  Gebrauch  von  Paraffininiektionen  in  der 

Nähe  des  Auges   und  gegen  die  Verwendung  festen  Paraffins  in  der 

Tenonschen    Kapsel    nach  Enukleation.     Klin.  therap.    Wochensclir. 

No.  47. 
Frank,  Morteiner,    Ma^etic  and  non-magnetic  properties  of  Lron  Alloys. 

Ophthalm.  Record.     November. 
HaÜopeau,    Sur   un   danger  de   la  m^dication   par  l'atoxyl  et  TobligatiorL 

qu'il  impose.     Clin.  Ophtalm.     Oktober. 
HeUendcUlt  Hugo,   Zur   obligatorischen  Einführung   der  Cr^^isierung   der 

Neugeborenen.  Ein  neues  Verfahren.  Wien.  med.  Klin.  No.  47. 
Hirschberg,  J,,  Geschichtliche  Bemerkung  zur  Wirkung  des  Schierlings  auf 

das  Auge.     Centralbl.  f.  Augenh.     Oktober. 
StöUing,   Ist    bei  Hydrophthalmus  die  Iridektomie   oder   die    Sklerotonoie 

als  Normaloperation  anzusehen?    Arch.  f.  Ophthalm.    Bd.  67.    H.   1» 

Verschiedenes. 
AlbertoUi,  Noticelle  riguardanti  la  storia  degli  occhiali  —  Oc<^ali  sooIpit>i. 

Clin.  Oculist.     November. 
Kauffmann,    F.,    Zur    Statistik    der    Vererbung   von    Augenkrankheiten. 
Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  des  Auges.     No.  9. 


Notiz. 

Dritz  Wol 
Um  Einsendung  von  Separatabdrucken  wird  gebeten. 


In  Leipzig  hat  sich  Dr.  Moritz  Wolfrum  als  Privatdozent  für  Augen- 
heilkunde habilitiert. 


Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhnt  in  Bonn  a.  Rh. 


Sach- Register. 


Die  fett  gedruckten  Zahlen  bezeiclmen  Original -Artikel. 
Bz.  =  Buchanzeige.     P.  --  Personalien. 


A. 

Abducenslähmung  nach  Kücken- 
marksanästhesie.    484. 

Adaptation.    167,  158. 

Adaptometer.     179. 

Adenitis  lacrimalis.     242. 

Adrenalin  gegen  Frühjahrskatarrh. 
353. 

Akkommodation.     62,  63,  568. 

—  Veränderungen  des  Auges  während 

der.     572. 
Akromegalie.     238. 
Albinotische  Augen,  Verbesserung 

der  Sehschärfe  der.     183. 
Alexie,  scheinbare  und  wirkliche.  246. 
Alypin.     236,  453,  476. 
Amaurose,  vorübergehende  mit  Er- 

haltungdesFixationspunktes.  490. 

—  infolge  von    Glaskörper tr Übungen  \ 

auf  syphil itischer  Grundlage.  351. 
Amblyopie,    kongenitale   und   zen- 
trales Skotom.     483. 

—  Chinin- A.  oder  Hysterie.     464. 
Amyloidbildung  am  Lide,  experi- 
mentell erzeugt.     457. 

Anästhetica.     477. 
Aneurysma,    spontanes   arterio- ve- 
nöses der  Orbita.     485. 
Angiom,  gestieltes  der  Lider.     489. 

—  am  untern  Augenlid.     86. 
Angioneurose  der  Retina.     246. 
Angiosarkom  der  Chorioidea.    487. 
Anophthalmus  congenitus.    237, 

451. 

—  Sehbahn  bei.     551. 
Aphakie,  durch  Muskeldruck  hervor- 
gerufene Dekoramodation  bei.  62. 

Apparate.     178,  179,  180. 

Arbeitsplätze,  Beleuchtung  der. 
367. 

Architektur  des  Auges.    116,316. 

Arteria  centralis  retinae,  unvoll- 
ständige Embolie  der.     476. 

Ascaris  lumbricoides  als  Ursache 
eines  Oedeins  der  Augenlider.  350. 

Ascidienlarven,  Herleitung  des 
Wirbel  tierauges  vom  A  uge  der.  553. 

Aspergillus  fumigatus,  Fniktifi- 
kationsorgane  des.     277. 


Astigmatismus,    pathologischer. 
248. 

—  Verbreitung   des  im  Heere.     372. 
Atropie    des    Bulbus,     Sehbahn, 

Ganglion    opticum    bctsale    und 
Fasemsysteme    am    Boden    des 
3.  Ventrikels  bei.     555. 
Augapfel,    Blaufärbung   des   durch 
Verdünnung  der  Sklera.     357. 

—  Traumatische  Infektion  des  durch 

einen  Sporenbazillus.     482. 
Auge,  embryonales  menschliches.  276. 

—  Vordere  Augenhälfte  des  Frosches. 

563. 

—  Verlust  an  Arbeitswert  durch  das 

Fehlen  eines.     572. 

Augenbewegungen.     171. 

Augenbewegungsnerven,  Ur- 
sprimgskerne  der.     564,  568. 

Augendruck,  Beeinflussung  des 
durch  Extrakte  chromaffinen  Ge- 
webes.    174. 

Augenhintergrund,  Photographie 
des.     346,  357. 

—  Behandlung  der  Erkrankungen  des. 

572. 
Augenlid,     Schwellung     der     nach 
Jucken  in  der  Nase.     454. 

—  Kolobom  des.     237. 

—  (Jeschwulst  am  oberen.     486,  487. 

—  Angiom  des.     86,  489. 

—  Xaevus  pigmentosus  des.     489. 

—  Ulcus  durum  am  unteren.  454, 475. 

—  Lidfasspinzett«     zur    Kuhntschen 

Ausschälung  des  Tarsus.     88. 
Augenmass.     166. 
Augenmuskeln,  Hypertrophie  der. 

479. 

—  Binnenmuskulatur.     468. 

—  Met€wtatisches  Karzinom  der.   274. 
Augenmuskellähmungen.     242. 
--  Schwindel  bei.     173. 
Augenspalten,  fötale.     560. 
Augenuntersuchungen  bei  Real- 
schülern.    254. 

Augenverletzungen.  249,  250, 
352,   468,  574. 

—  Perforierende     durch     Radfahrer- 

Knallerbse.     266. 


584 


Sach-Register. 


Ausspülungen   nach  Kalt  bei  der 

Hlennorhoea  adultomm.     493. 
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Cyste,  kongenitale.     350. 


Sach-Register. 


585 
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Epithelimplantation    hinter    der 

Iris.     266. 


Epitheliom  der  Orbita.     491. 
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Nervenfasern   des  Opticus.     259. 
Fische,  scheinbare  Vergprösserung  der 

Fische  in  Aquarien.     169. 
Fixationspinzette.     521. 
Flüssigkeitsströmung,    intra- 
okulare.    267. 
Flüssigkeitsweohsel    des    Auges. 

174,  175. 

—  Vergleichende  Physiologie  des.  264. 
Formsinii  und  SehschäHe.     64. 
Fremdkörper,  Dieurnostik  und  Ex- 
traktion der.    70ff.,  479,  490,  511. 

—  Langes  Verweilen  eines  in  der  Orbita. 

467. 
Frühgeburt,  Einleitung  der  künst- 
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liehen   bei  Gefährdung  der  Seh- , 
kraft  durch  Schwangerschaft.  468.  1 
Prühjahrskatarrh.    180,240,365, 
368.  ; 

—  Adrenalin  gegen.     353. 
Fürsorge  für  Augenkranke  in  Irkutsk  ; 

während  des  russisch-japanischen  j 
Krieges.     471. 

G  i 

Geburtszange,  multiple  isolierte 
Risse   der  Membrana  Descemetii  i 
durch  die.     384.  I 

Gedächtnisfarben,  Einflussder  auf ' 
die  Wahrnehmungen  des  Gesichts- 
sinnes.    159. 

Gefässe,  ^Entwicklung  der  im  Auge  i 
der  Forelle.     561.  I 

Gegenrollung,  vom  Ohrlabyrinth, 
ausgelöste.     171. 

Gehirnerkrankungen,  Bedeutung! 
der  Augenstörungen  für  die  Loka- 1 
lisation  der.     378.  I 

Gehirngeschwulst.     471.  I 

Gehirnlokalisation.   178. 

Geisteskranke,  Augenbefunde  bei. 
382,  478. 

Gelbe  Salbe  beim  akuten  infekti- 
ösen  Konjunktivalkatarrh.     239. 

Gesetz  betreffend  das  Sehvermögen 
beim  einberufenen  Militär  in  Russ- 
land.    250. 

Ciresichtsfeld,  Kl€urheitsgrade  in  ver- 
schiedenen Kegionen  des.     IG 9. 

Gesichtsfeldzentrum,  Tafeln  zur 
binokularen  Untersuchung  der. 
345. 

Glaskörper,  Genese  des.     508. 

—  Angeborene   abnorme  Arterie   im. 

461. 

—  Fadenförmige  Bildungen  im.    461. 
Glaskörperabszess  nach  Meningi- 
tis cerebrospinalis  epidemica.  286. 

Glaskörpertrübungen  auf  syphi- 
litisclier  Grundlage.     351.  i 

Glaukom.     476.  | 

—  Die  täglichen  Druckschwankungen 

beim.     24  4.  I 

—  (i.  adolescentium.     355.  i 

—  Cyklodialyse  bei.     575.  I 

—  iridektomie  bei.     388.  j 

—  Behandlung  des.  95,  389,  390,  462,  , 

463.  I 

—  Behandlung    des    mit  Iridektomie 

und  Sklerektomie,     486. 

—  Sympathikektomie  bei.     484. 
Gleichgewichtsat  örun  gen    des 

Auges.     173.  i 

Glioma  iridis.     274. 
Glioma  retinae,     246. 

—  Wahres  und  falsches.     373. 
Gorilla,  Auge  des.     5r)4. 


Gratamasohe    Höhren,     178,  346. 
Grünblindheit.     162. 
Gnddensohe  Kommissur.     271. 
Gumma  der  Sklera.     459. 

H. 

Hautschollen,  Uebertragung  von 
nach  der  Enukleation.    152. 

Hefe,  experimentelle  Veränderungen 
am  Auge  durch  Blutinfektion  mit 
pathogener.     265. 

Heilserum  Deutschmanns.     576. 

Heliotropismus,  Erregungdes.  154. 

Helladaptation.     157. 

—  Wirkung  der  auf  die  Staruktur  der 

Nervenzellen  der  Netzhaut.    67, 

551. 
Helliffkeitskontrast,  Einfluss  des 

auf  die  Schwellenwerte  der  Farben. 

164. 
Hemianopsie,  Wachstumsanomalien 

bei  der  temporalen.     270. 

—  undhemianopische  Pupillenreaktion 

im  Verlaufe  der  Entwicklung  einee 
orbitalen  imd  intrakraniellen  Tu- 
mors.    481. 

Himmelsgewölbe,  Einfluss  der 
Blickrichtung  auf  die  Gestalt  des. 
170. 

Hornhaut,  Vaskularisation  der.  556. 

—  Durchblutung  der.     90. 

—  Ringsabszess  der.     279. 

—  Syphilitische  Ulzeration  der.     26G, 

—  Tuberkulose  der.     571. 

Ho  t  n  hau  tastigmatismus,  Ver- 
änderungen des  im  Zeitraum  von 
5V«  Jahren.     103,  228. 

Hornhautrefraktion,  Verände- 
rungen der  im  Zeitraum  von  5*/« 
Jahren.     103,  228. 

Hornhauttrübung  durch  metalli- 
sche Aetzgifte.     576. 

Hydrokephalus,  Chiasma  und  Seh- 
nerv der  blinden  Hydrokephalen. 
484. 

Hydrocephalus    internus.      572. 

H  y  dr  oph  t halmus  congenitus, 
familiärer.     481, 

Hypophysisaffektionen  ,  Wachs- 
tumsanomalien bei  den.     270. 

Hypop3'on,  Behcuidlung  des  mit 
Zincum  salicylicum.     571. 

Hysterie,  Bedeutung  der  in  dw  Au- 
genheilkunde.   899,  522. 

—  Chininamaurose  oder  H.     464. 
-    Gutachten  über.     491. 

und  SiniTrfation.     465. 


Imniunitntslohre.     176. 
Innenpolmagnet,  Entfernung  von 
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Eisensplittern  aus  dem  Auge  mit 
dem.     511. 
Intraokulare  Flüssigkeits- 
strömung.     2 '.7. 

—  Vergleichende  Physiologie  der.  264. 
Iridektomie  bei  Glaucoma  simplex. 

388.  486. 
Iridenkleisis  antiglaucomatosa. 

95. 
Irideremie,  angeborene.     85. 
Iridooyclitis  hyperplastica.  4f.O. 
Iridocyclitis    metastatica.     479. 
Iris,  Anatomie  der.     381. 
:—  Klumpenzellen  der.     552. 

—  Iriszeichnung  und  Irisgefässe.  562. 

—  Bewegung  der.     65. 

—  Periphere  Abreissung  der  nach  Kon- 

tusion des  Auges  durch  ein  Holz- 
scheit.    487. 

—  Geschwulst  der.     266. 

—  Tuberkulose  der.     243,  571. 

I  r  i  8  r  i  n  g ,  typische  E xzentrizi tat  des. 
562. 

Iritis.     243. 

IrradiationderGesichtsempfindung. 
168. 

J. 

Jodkalium  bei  beginnenden  Kata- 
rakten.    372. 

Jodtinktur,  Behandlimg  des  Ulcus 
corneae  mit.     241. 

Jucken  in  der  Nase  und  Schwellung 
der  Lider.     454. 

K. 

Kammerwasser,  Bildung  des.    174. 

Katheterismus     der    Tränen  wege, 

natürliche  Hindernisse  beim.  483. 

Keratitis,  seltene  Form   der.     486. 

—  Eitrige.     383. 

—  Fädchen-K.     182. 

—  Aetiologie  der  knötchenförmigen. 

272. 

—  im  Verlauf  eines  infektiösen  Rheu- 

matismus.    484. 

—  Geheilte     Trypanosomen- K.      bei 

einer  Ziege.     489. 

Keratitis  interstitialis  bei  Try- 
panosomiasis.    480. 

Keratitis  neuroparalytica  als 
Komplikation  einer  gekreuzten 
Trigeminus-  imd  Extremitäten- 
anästhesie.    479. 

Keratitis  parenchymatosa,  Li- 
piodol  gegen.     571. 

Keratitis  profunda.     276. 

Klumpenzellen  der  Iris.     552. 

Koagulationszeit  des  Blutes, 
Bestimmung  der.     353. 

Kollyrien,  ölige.     373. 

Kolobom,     462. 

—  des  Augenlids.     237. 


Konjugierte     Seitwärtsbewe- 
gungen    des    Auges     und     des 
Kopfes,    kortikales  Zentrum  der 
178. 

Krebs,  metastatischer  der  Orbita.  274. 

—  Anwendung  des  Radium  bei.     237. 
Kryptoglioma  retinae.     287. 
Kugel'einh  eilung.     137. 

L. 

Lampen,  elektrische.     86. 
Lebensalter,   Einfluss  des  auf  den 

Lichtsinn.     158. 
Lenticonus  posterior.     488. 
Leptothrix    des    Tränen  röhr  chens . 

266. 
Leukosarkoma  epibulbare.    240. 
Licht,  Wirkungen  des.    67,  68,  69. 

—  Wirkung    des    farbigen    auf    das 

Auge.    154. 
Lic  htemp  findung,  Theorie  der.  380. 
Lichtstrahlen,  Empfindlichkeit  des 

Auges  gegen.     259. 
Lichttherapie,     lokale    bei    Ulcus 

serpens  corneae.     492. 
Linse,    Physiologie    und    Pathologie 

der.    61. 

—  Stoffwechsel  der.     176. 

—  Einfluss  der  Härtung  auf  d&s  Ab- 

sterben der.     556. 

—  Fixierung  der  Linsenform  mittels 

der  Gefriermethode.     553. 

—  Sekundäre  Wanderungen  der  unter 

die  Bindehaut  luxierten.     483. 

—  Entfernung  einer  bei  der  Extrak- 

tion in  den  Glaskörper  luxierten 
nach  7  Jahren.     220. 

Linsenextraktion  bei  hochgradiger 
Myopie.     242. 

Lipiodol  gegen  Keratitis  parenchy- 
matosa.    571. 

Literaturberichte: 

—  Deutsche  L.    55;  154,  335,  548. 

—  Englische  L.    347. 

—  Holländische  L.    569. 

—  Russische  L.    236,  450. 

—  Ungarische  L.    472. 
Literaturverzeichnisse:  100,  187, 

392,  495,  579. 
Lochbilduug,  zentrale.     447. 
Lokalisation  im  Gehirn.     178. 
Longinus,  die  Heilung  des  blinden  L. 

in  Sage  und  Darstellung.     266. 
Lupe,  ophthalmoskopische.     490. 

—  Verbesserung  der  binokularen.  179, 

345. 
Lymph druck,   Beziehungen  des  zu 

Regeneration  und  Wachstum.  562. 
Lymphom  und  Tuberkulose.     487. 

M. 

Macula  lutea.     204,  552. 

—  Farbe  der.     163. 
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Macula  lueta,    Wahrnelimung  des. 

170. 
Magnetoperationen.     71,  73,  352, 

490,  511. 
Melanosarkom    der    Konjunktiva. 

288,  456. 

—  der  Chorioidea.     243,  485. 

—  des  Uvealtraktus.     482. 
Melanosis  oculi.     240. 
Membrana  Descemetii,    multiple 

isolierte  Risse  der  durch  die  Ge- ; 
burtszange.     384.  | 

Meningitis  cerebrospinalis  epi- j 
d  e  m  i  e  a,  Glaskörperabszess  nach. 
286. 

Meningitis  tuberculosa,  Seh- 
nervenscheiden bei.     488. 

Meridianbezeichnung  des  Bul- 
bus, die  natürlichen  Grundlagen 
für  die.     273. 

Metallophon.     78,  335. 

Migräne  mit  Ophthalmoplegie.    489. 

Mikrophthalmus.     372. 

Mikrophthalmus    congenitus. 
451. 

Minimalhelligkeiten.     165. 

Musculus  protractor  lentis  im 
Urodelenauge.     563. 

Musculus  retractor  bulbi,  Reste 
des.     381.  I 

Myopie.     47,  65,  539. 

—  Erblichkeit  der.     284,  349.  | 

—  Elastisches  Gewebe   im  normalen 

und  myop.  Auge.     65,  554. 

—  Naharbeit  und.     256. 

—  Sehnervenveränderung  bei.      265.  | 

—  Einfluss  der  Vollkorjpektion  auf  die 

Häufigkeit   der  spontanen  Netz- 
hautablösung.     460.  ' 

—  Linsenextraktion  bei  hochgradiger.  ; 

242. 

N. 

Nachbilder.     156,  169. 

Naevus  pigmentosus  des  Augen- 1 
lids.     489. 

Naharbeit  und  Kurzsichtigkeit.  256. 

Naphthalin,  Chorioretinitis  durch. 
572. 

Narben fixation  der  Augen  nach 
luetischer  Nekrose  der  nasalen 
Orbitalwand.    41. 

Nasenerkrankunsen,  Zuseunnxen- 
hang  von  Erkrankungen  des 
Tränenapparates  mit.     455. 

Nasennebenhöhlen,  Beziehungen 
der  entzündlichen  Orbitalerkran- 
kungen zu  den  Erkrankungen  der. 
359. 

Nasenoperationen,  Sehnervenver- 
letzimg  durch.     86. 

Nervenfasern,  markhaltige  der 
Hundepapille.     275. 


Nervenfasern,  Kreuzung  der  in 
den  peripheren  Sehbahnen.    490. 

Nervus  acusticus,  Augenbewegun- 
gen ausgelöst  vom.     171. 

Netzhaut,  Verhalten  der  Nerven- 
zellen der  im  hell  und  dunkel 
adaptierten  Taubenauge.    67. 

—  Retinale   Bindegewebsneubildung. 

273. 

—  Blutgef äfisneubildungen  in  imid  vor 

der.     277. 

—  Aneurysmatische  Venenerweiterung 

in  der.     465. 

—  Angioneurose  der.     246. 

—  Cyanosis  der.     277. 
Netzhautablösung.    247. 

—  Einfluss    der    Vollkorrektion    bei 

Myopie    auf   die   Häufigkeit   der 
spontanen.     460. 

—  Behandlung  der.     353. 

—  Punktion  bei.     482. 

—  Resultate  der  Behandlung  der.  182. 
N  e  t  z  h  a  u  t  r  e  i  z  u  n  g,  intermittierende. 

155. 
Neurasthenie,    Bedeutung    der  in 
der  Augenheilkunde.     399,  522. 

—  Gutachten  über.     491. 
Neuritis  optica  bei  Tetanie.     277. 
Neuritis     retrobulbaris     acuta. 

477. 
Neuroepithelioma  retinae.    287. 
Neurosen,    Bedeutung   der    in  der 

Augenheilkunde.     522. 
Novokain.     453. 

—  Gewebsachädigende  Eigenschaften 

des.     191. 
Nystagmus.    171£f. 

O. 

Oedem  der  Augenlider,  verursacht 
durch  Ascaris  lumbricoides.    350. 

Ohr,  BewQgungsassoziationen  am  Auge 
und.    172. 

Operation  unter  Narkosezur  Heilung 
eines  Unfalls  vom  versicherungs- 
technischen  Standpunkt.     94. 

Ophthalmia  hepatica.     465. 

Ophthalmia  sympathica.     382. 

—  37  Jahre  nach  der  Verletzung.  485. 

—  infolge  von  Reklination  nach 
35  Jahren.     402. 

Ophthalmie,  metastatisohe  mit 
Spontanperfora  ion.     286. 

Ophthalmoplegia    interna.     476. 

Ophthalmoplegie  bei  Migräne.  489. 

Opsonine.     347. 

Optische  Instrumente.     61. 

Optische  Täuschung.     286. 

Ora  serrata,  Verhalten  der  Exzen- 
trizität der  Sehnerven  zur.    562. 

Orbita,   Narbenfixation   der  Augen 
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nach  luetischer  Nekrose  der  nasa- 
len Orbitalwand.    41. 

—  Endotheliom  der.     248. 

—  Epitheliom  der.     491. 

—  Metastatisches  Kc^zinom  der.   274. 

—  Osteom  der.     261. 

—  Seltene  Verletzung  der.     75. 
Orbitalphlegmone.     248. 

—  im    Verlauf    einer    akuten    Otitis 

media.     362. 

—  im  Anschluss  an  chronischen 
Schnupfen.     467. 

Orbitalvenen  des  Menschen.     262. 
Osteome  der  Orbita.    261. 
Otitis  media,  Orbitalphlegmone  im 
Verlauf  einer  akuten.     362. 

P. 

Papille,  markhaltige  Nervenfasern 
der  Hundepapille.     275. 

—  Schwarze  Pigmentation   der.     85. 

—  Aetiologie  der  Bindegewebsmenis- 

ken  der.     478. 

Papillom  der  Conj unctiva  bulbi.  489. 

Pannus  degenerativus.     267. 

Pemphigus  conjunctivae.  238, 
239. 

Periodisches  Verschwinden  klei- 
ner Punkte.     63. 

Photoelektrische  Schwankung. 
177. 

Phthisis  bulbi,  kosmetische  und 
prophylaktische  Bedeutung  der 
Tenotomie  sämtlicher  Recti  bei. 
358. 

Physiologie  des  Gesichtssinus.  55ff. , 
154ff. 

Pigment,  Bedeutung  des  für  die 
physiologische  Wirkimg  der  Licht- 
strahlen.    69. 

Plastische  Operationen.     280. 

Plica  semilunaris,  Cysten  der.  240. 

—  das  Knorpelstück  in  der  P.  s.  der 

Japaner.  550. 
Polykoria.  461. 
Präparate,    makroskopische    des 

Auges.     471. 
Primäraffekt  am  Augenlid.     86. 
Prothese,  vorläufige.     573. 

—  nach  Tränensackexstirpation.  382. 
Pseudogliom.     373. 
Pseudoskopie.     167. 
Psoriasis  conjunctivae.     459. 
Psychoneurosen,    Bedeutung    der 

in  der  Augenheilkunde.   399,  522. 
Pterygium   am   oberen  Lide.     238, 

456. 
Ptosisoperation.     238,  356. 
Pupille,  Bewegung  der.     66ff. 

—  Allgemeine    Pathologie   der.     375, 

499. 
Pupillenabstandsmesser.    344. 


Pupillenstarre,  reflektorische. 
66,  67. 

Pupillenzentren,  Bachsche  in  der 
Medulla  oblons^ta.     272. 

Pupillometer,  Binokular-P.  179, 
280,   344. 

R. 

Rachitis,  Veränderungen  am  Seh- 
organ bei.     542,  545,  547. 

Radium,  Anwendung  des  bei 
Karzinom.     237. 

—  Behandlung    des    Trachoms    mit. 

240,  457,  458. 
Raumsinn.     165fiF. 
Refraktion,  Bestimmung  der  mittels 

der    Reflexe    der    Augenspiegel - 

linse.     61. 

—  Aenderung   der  im  Dunkeln.     62. 
Refraktionsanomalien.     249. 

—  Einfluss  der  auf  die  Farben- 
wahmehmung.     480. 

Refraktometer.     61. 
Reklination,  sklerocomeale.     268. 
Retina  s.  Netzhaut. 
Retinitis  albuminurica.     261. 

—  Lebensprognose  bei.     246. 
Retinitis  proliferans.     277. 
Rheumatismus,    Keratitis  in  Ver- 
lauf eines  infektiösen.     484. 

Rindenblindheit.     178. 

Ringabszess  der  Cornea.     279. 
I  Ringsarkom  des  CiliarkÖrpers.    288. 
I  Röntgenstrahlen,  Behandlung  des 
Trachoms  mit.     241. 

Rückenmarksanästhesie,    Ab- 
I  ducenslähmung  nach.     484. 

S. 

Sarkom,  peribulbäres.     456. 

Sarkoma  diffusum  des  Ciliar- 
kÖrpers.    288. 

Schäaelmissbildungen,  Er- 
blindung als  Folge  von.     94. 

Schädelverletzungen,  Ver- 
änderungen am  Sehorgan  bei. 
542,  545,  547. 

Scheiben-Deviometer.     280. 

Schutzbrillen.     253,  254. 

Schwindel  bei  Augenmuskel- 
lähmimeen.     173. 

Sehen  niederer  Tiere.     384. 

—  der    Wirbeltiere    und    der    Kopf- 

füssler.     385. 
Sehgelb.     67. 
Sehnentransplantation  am  Auge. 

263. 
Sehnerv,    Fibrillen    und    Fibrillen- 

säure   in   den  Nervenfasern   des. 

259. 

—  der  blinden  Hydokephalen.     484. 

—  Cystenbildung  im  Sennervenkopf. 

247. 
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Seil  nerv,    Veränderungen    der    bei 

Myopie.     265. 
Sehnervenatrophie     mit    Druck- 

steijgerung.     354. 

—  Gesichtsfeld    und    zentrales    Seh 

vermögen  bei  tabischer.     488. 

Sehnervengeschwülste.  244,  245, 
466. 

Sehnervenkreuzung  bei  blinden 
Hydrokephalen.     484. 

Sehnervenscheiden  bei  tuber- 
kulöser Meningitis.     488. 

Sehnervenverletzung  durch 
Nasenoperationen.     86. 

Sehproben.  64,  337,  338,  339,  573. 

Sehpurpur.  67,  68. 

—  Verhalten  des  durch  Licht.     67. 
Sehschärfe,   Bestimmung  der.     64, 

179,  337,  338. 

—  Apparat  zur  Prüfung  der.     174. 
Sehstörung,     kontralaterale    nach 

Operation  der  Spina  septi  narium. 
142. 

Seh  vermögen ,  Gesetz  betr.  das  beim 
einberufenen  Militär  in  Husslemd. 
250. 

Sehzentrum,  kortikales.     550,  551. 

Selachierauge,  Beobachtung  am 
lebenden.     553. 

Serodiagnostik  der  Augen- 
erkrankungen.    258. 

Serumtherapie  bei  Ileus  perpens. 
257. 

Siderosis  bulbi     76. 

Siebbeinzellen,  Empyem  der.    284. 

Simulation,  Methoden  zur  Auf- 
deckung der.     250. 

—  auf  Grund  von  Hysterie.     465. 
Sinusthrombose,  Augensyraptome 

bei.     374. 
Skiaskopie.     61.  339ff. 
Sklera,  seltene  Erkrankung  der.  484. 

—  Blaufärbung  des  Augapfels  durch  | 

Verdünnung  der.     357.  | 

—  (fumma  der.     459. 

—  Syphilitische  Ulzeration  der.    266, , 

356.  I 

—  Tuberkulose  der.  86.  1 
Skleralcysten.  92.  ' 
Sklerektomie  bei  Glauconia simplex 

chronicum.     486. 
Skleronyxis  anterior.     268. 
Sklerosis    orbitae     proliferans. 

247. 
Skopolamin -Morphiumnarkose. 

391. 
Skotom,    zentrales  und  kongenitale 

Amblyopie.     483. 
Skotometer.     351. 
Speicheldrüsen,  akute  gleichzeitige 

Erkrankung  der  Tränendrüse  und 

der.     455. 


Spektrale  Gleichungen,  Einfluss 
der  Refraktionsanomalien  auf  die 
Beurteilung  der.    430. 

Spina  septi  narium,  kontralaterale 
Sehstörung  nach  Operation  der. 
142. 

Sporenbazillus,  traumatische  In- 
fektion des  Augapfels  durch  einen. 
482. 

Staphylom,  kongenitales  vorderes. 
350. 

Star  s.  Catarakt. 

Stauungshyperämie  in  der  Augen- 
heUkunde.     96,  174. 

Stereoskop.     179. 

Stereoskopie.     167. 

Strabismus.     86,  172,  173. 

—  Spätfolgen  des  paralytischen.    491. 

—  St.  convergens  und  Tränenträufeln 

177. 

—  Behandlung   des  durch  Operation 

am  fixierenden  Auge.     482. 
Streptokokken    als    Erreger    von 

Bindehautabszessen.     478. 
Streptococcus  mucosus  am  Auge. 

384. 
Subkonjunktivale  Injektionen, 

Wirkung  der.     97. 
Sudecksche  Betäubung.     476. 
Sympathikektomie  bei  Glaukom. 

484. 
Syphilis,    pathologisch  -  anatomisohe 

Veränderungen    der    Blutgefässe 

des  Augapfels  bei.     295. 

—  Syph.  Ulzeration  an  Conjunctiva, 

Cornea  und  Sklera.     266,  356. 

—  Glaskörper tr Übungen  auf  syph. 
Grundlage.     351. 

—  am  Kaninchen.     267 
Syphiloma  corporis  ciliaris.  475. 


Täuschung,  optische.     286. 

Tarsus,  Lidfasspinzette  zur  Kuhnt- 
schen  Ausschälung  der.     88. 

Tarsus,  Exstirpation  des  zur  Opera- 
tion des  Blepharitisektropium.  269. 

Tenotomie  sämtlicher  Recti  bei 
Phthisis  bulbi,  kosmetische  und 
prophylaktische  Bedeutung  der. 
358. 

Tetanie,  Neuritis  optica  bei.      277. 

Therapeutische  Zwangsmass- 
nahmen und  Unfall  versicherungs- 
gesetz.     481. 

Tiefenwahrnehmung,  Prüfung  der 
binokularen.     343. 

Tollwutgift,  Beziehungen  des  zu. 
den  Augengeweben.     252. 

Trachom.     278. 

—  Doppelkörnchen  in  Trachomzellen. 
263. 
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Trachom,  Bekämpfung  des  im  Heere. 
253. 

—  Ausquetechung  beim.     241. 

—  Behandlung  des  mit  Radium.  240, 

457,  458. 

—  Röntgentherapie  bei.     241. 
Tränendrüsen,   sekretorische   Ner- 
ven der.     475. 

—  Histologischer    Bau    der   bei   den 

Haussäugetieren.     556. 

—  Veränderungen  der  nach  Durch- 
schneidung  der  Ausführungsgänge. 
177. 

—  Akute  gleichzeitige  Erkrankung  der 

Speicheldrüsen  und  der.     455. 
Tränenorgane  des  Kaninchens.  236. 

—  Zusammenhang  der  Erkrankungen 

der  mit  Nasenerkrankungen.  455. 
Tränenröhr chen,  Leptothrix    der. 

266. 
Tränensackeiterung,  angeborene 

der  Neugeborenen.     83. 
Tränensackerweiterung.     86. 
Tränensackexstirpation.     478. 

—  Prothese  nach.     382. 
Tränenträufeln   und  Konvergent- 
schielen.    177. 

Trichiasisoperation,  Modifikation 
der.     354. 

Trigeminus-  und  Extremitäten- 
anästhesie, kompliziert  mit 
Keratitis  neuroparalytica.     479. 

Tritanopie.     162. 

Trypanosomen,  experimentelle  Ver- 
änderungen der  Augen  durch.  265. 

Trypanosomiasis,  Keratitis  inter- 
Btitialis  bei.     480. 

—  Geheilte    Tr.  -  Keratitis    bei    einer 

Ziege.     489. 
Tuberkulose  aus  Ursache  der  chro- 
nischen Entzündung   des   Auges. 
183. 

—  der  Konjunktiva.     458,  488. 

—  der  Hornhaut  imd  Iris.    243,  571. 

—  der  Sklera.     86. 
Tulasepräparate  bei  tuberkulösen 

Augenerkrankungen.    283,  387. 
Tunica  vaculosalentis,  Persistenz 
von  Resten  der.     552. 


Turmschädel,    Veränderungen    am 
Sehorgan  bei.     542,  545,  547. 

ü. 
Uebergangsfalte,     P^xzision     der. 

294. 
Ulcus  corneae.     285. 

—  Behandlung  des.     390. 

—  Jodtinktur  bei.     241. 

—  Behandlung  des  mit  Zincum  sali- 

cylicum.     571. 
Ulcus    corneae     serpens,    lokale 
Lichttherapie  bei.    492. 

—  Serumtherapie  bei.    257. 
Ulcus  durum  am  untern  Lid.    454, 

475. 
Ultraviolette    Strahlen,    Schutz 

der  Augen  gegen  die.     365. 
Uveitis,    Tuberkulose    als    Ursache 

der  chronischen.     183. 

V. 
Varix   racemosus    capitis    com« 

municans,        intermittierender 

Exophthalmus  bei.     251. 
Va  r  i  z  e  n ,  lymphatische  der  Conj uno- 

tiva  bulbi.     488. 
Vena  centralis,  Thrombose  der.  35K 
Vena   ophthalmica,    variköse   Er^ 

Weiterung  der.     246. 
Vena  verticosa  choriovaginalis. 

244. 
Venenerweiterung,        aneurysma» 

tische  in  der  Retina.     465. 
Violettblindheit.     162. 

W. 

Wirbeltier  äuge,  Ursprung  des.  553, 
554,  557,  559,  560. 

X. 

Xantelasma   mit  Lokalisation   am 
Gesicht  und  Kopf.     480. 

Z. 

Zspfenbewegung,    Präparate  der. 

570. 
Zerstreuungskreise,  Sehenin.  248. 
Zincum    salicylicum     bei    Ulcus 

corneae  cum  Hypopyo.     571. 
Zyklopenaugen.     350. 
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